Dupuytren's contracture, Case report of patient with Dupuytren's contracture by Vagenknechtová, Anna
UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
DUPUYTRENOVA KONTRAKTURA
Kazuistika pacienta s Dupuytrenovou kontrakturou
Bakalaf ska prace
Vedouci bakalaf ske prace Vypracovala
MUDr. David Panek Anna Vagenknechtova
Duben 2009
Abstrakt
Nazev bakalafske prace: Dupuytrenova kontraktura
Kazuistika pacienta s Dupuytrenovou kontrakturou
Title of bachelor's thesis: Dupuytren's contracture
Case report of patient with Dupuytren's contracture
Cil prace; cilem teto bakalafske prace je popsat problematiku Dupuytrenovy
kontraktury a zpracovat podrobnou kazuistiku pacienta s touto diagnozou.
Metoda:
Prvni cast bakalafske prace je teoreticka a je venovana problematice
Dupuytrenovy kontraktury. Je zde popsana anatomic palmodigitalni aponeurozy,
poznatky o Dupuytrenove nemoci, klinicky obraz jednotlivych forem, klasifikace lezi a
moznosti lecby. Dale jsou uvedeny pouzivane techniky ve fyzioterapii, kterymi je
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M720 fibromatoza palmarni fascie bilat. a st.p. operaci Dupuytrenovy kontraktury
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1 UVOD
Dupuytrenova kontraktura nebo take fibromatoza palmarni aponeurozy je
onemocneni, ktere zacina nejcasteji jako uzly v dlani ci na prstech, cemuz vetsinou
pacienti nevenuji zvlastni pozornost. Pozdeji se formuji v pruhy, ktere omezuji extenzi
kloubu a vedou ke vzniku flekcnich kontraktur prstu. V tomto pokrocilem stadiu je jiz
onemocneni z pohledu funkce ruky pro nektere sve nositele velmi omezujici a casto
pfichazejf k lekafi az po dlouhem rozvoji progrese. V soucasne dobe sejedna v podstate
o onemocneni nevylecitelne ale lecitelne, a to pfedevsim chirurgicky. Rehabilitacni
lecba ma u tohoto onemocneni nezastupitelnou roll, a to hlavne ve fazi pooperacni, jak
je tomu i u naseho probanda pana B.V..
Cilem bakalafske prace je pochopit danou diagnozu a blize se seznamit s jeji
problematikou, jak z praktickeho, tak z teoretickeho hlediska.
Bakalafska prace ma dve casti, obecnou a specialni. V obecne casti je podan
strucny, ale presto vystizny popis tykajici se Dupuytrenovy kontraktury. Je zde popsana
etiopatogeneze onemocneni, klinicky obraz jednotlivych forem, klasifikace lezi,
moznosti lecby a vhodne fyzioterapeuticke postupy.
Ve specialni casti je zpracovana kazuistika pacienta s Dupuytrenovou
kontrakturou. Vznikala behem tfitydenni spoluprace na oddeleni rehabilitacni a
fyzikalni medic my Ustfedni vojenske nemocnice Praha, kde jsem absolvovala v obdobi
od 12.1. - 11.2.2009 souvislou odbornou praxi. Jelikoz jsem se s touto nemoci
prakticky setkala poprve, a chtela jsem poznat metody, ktere se pouzivaji v rhb a ziskat
nove zkusenosti, rozhodla jsem se ucastnit terapie, a dale sledovat vyvoj a pnpadne
zlepseni stavu pacienta.
Pacient byl na zacatku informovan o prubehu terapie a souhlasil s vyuzitim
udaju, ktere byly ziskany behem vysetfeni pro tuto praci. Na zaklade toho podepsal
informovany souhlas, jehoz vzor s nevyplnenymi lidaji je zafazen do pffloh (pfiloha
c.2), original zustava nevefejny.
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2 CAST OBECNA
2.1 Anatomic palmodigitalni aponeurozy
Palmarni aponeuroza oddeluje podkozi od hloubeji ulozenych anatomickych
struktur, kterym soucasne poskytuje urcitou mechanickou ochranu. Jedna se o system
snopcu v nekolika smerech, ktere dohromady tvofi jeden celek. Aponeuroza zacrna
v prodlouzeni uponu slachy m. palmaris longus, rozprostira se temef pfes celou dlan
a distalne navazuje svymi pretendinoznimi pruhy na fascii digitalni. Typickym
patognomickym projevem Dupuytrenovy kontraktury jsou prave tyto pretendinozni
pruhy s hmatnym nodularnim ztlustenim. Kontrahujici se pruh je pficinou flexe MP
kloubu. Nema vliv na neurovaskularnl svazek, nebot' ten vzdy zustava ulozen hloubeji.
Vertikalni snopce povrchove fixuji aponeurozu k hlubsim vrstvam kuze, v dusledku
jejich kontrakce se pak kuze trychtyfovite vtahuje. Pficne snopce se nachazejl ponekud
hloubeji nez pretendinozni pruhy, a v pruhy byvaji zmeneny malokdy. Pfi
Dupuytrenove kontraktufe jsou casto zkracenim postizena transverzalne probfliajici
ligamenta natatoria, coz brani abdukci prstu a podfli se na flekcni kontraktufe PIP
kloubu.
Digitalni fascie volne navazuje na pretendinozni snopce, castecne pfimo
v centralni pruh, castecne spiralnimi snopci. Centralni pruh se distalne upina
na flexorovou pochvu a periost stfednfho clanku, proximalni misto uponu je tesne
za PIP kloubem. Nejdulezitejsl strukturou digitalni fascie je pochva neurovaskularnfllo
svazku. Vyse zminene centralni snopce obtaci neurovaskularnl svazek, jehoz prubeh
vychyluji pfi flekcni kontraktufe PIP kloubu medialne, proximalne a superficialne. Cela
digitalni fascie je pomerne komplikovany multifunkcni celek, jehoz detailni popis kvuli
pfijatelnemu rozsahu prace zde neni tfeba vice rozvadet. (Cihak, 2001; Hueston,
Tubiana, 1974; Krejca, 2003)
Pro zjednodusene schema palmarni aponeurozy odkazuji na obr. c. 5 (pffloha c. 3).
Porovnanf normalni digitalni fascie s patologicky zmenenou fascii pfi Dupuytrenove
kontraktufe viz obr. c. 6 (pffloha c. 4).
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2.2 Dupuytrenova kontraktura
(fibromatoza palmarni aponeurozy)
2.2.1 Charakteristika onemocneni
Dupuytrenova nemoc je charakterizovana rozvojem uzlu a pruhu v palmarni
a digitalni fascii. Postlzena tkan ma biologicke znaky benigni neoplasticke fibromatozy.
Pocatecni leze postihuji vlakna povrchove vrstvy podelnych svazku fascie, ktera jsou
v pfimem styku s vazivem kuze. Prvni ohnisko onemocneni je nejcasteji nad hlavici
ctvrte metakarpalnf kosti, kde je hustota vazivovych spojeni mezi kuzi a aponeurozou
nejvetsi. Uzly se vyskytuji v urcitych lokalizacich podel linii longitudinalnflio tahu
ve dlani a na prstech, jsou casto srostle s kuzi a tvofi vtazeniny. Postizeny ma obtize
s natazenim dlane. Proces pokracuje vznikem kontraktur, nekdy jednoho ci dvou prstu,
pfi postizeni vetsi casti dlariove aponeurozy a z nekolika ohnisek vzniknou mnohocetne
kontraktury. (Dylevsky, Smrcka, 2005; Krejca, 2003)
Biochemicke aspekty Dupuytrenovy nemoci se staly pfedmetem zkoumam
mnoha vedcu, avsak podrobny vycet jejich teorii zde neni tfeba uvadet. Celkove vzato
je to zmena slozeni kolagenu (v normalm palmarni fascii pfevlada kolagen typu I,
zatimco u Dupuytrenovy nemoci kolagen typu III), extracelularni matrix
(myofibroblasty) a rustovych faktoru fibroblastu. (Kloen, 1999; Rayan, 2007; Thurston,
2003)
Do soucasne doby nebyla zjistena etiologie vzniku. Vseobecne je akceptovano,
ze jediny pficinny faktor je nepravdepodobny a vyvoj choroby je dusledkem
komplexnich procesu postmujicich vazivo ruky. Nektere studie dokladaji, ze na vznik
DpK by se mohlo pohlizet jako na autozomalne dominantni typ dedicne poruchy
(Burge, 1999; Ling, 1963). Neni geneticky vazana na pohlavi, zklinickeho pohledu je
vsak castejsi a vaznejsi postizeni u muzu, a to mezi 30. a 40. rokem zivota (Sosna,
2001). Incidence klesa od severskych populaci kjiznim (hlavne skupiny severni
Evropy) (Dungl, 2005). Vyskyt se take dava do souvislosti s uzivanim alkoholu
a koufenim (Burge, Hoy, Regan, 1997; Hart, Hooper, 2005; Chong, 2007).
Mezi dalsi rizikove faktory ovlivnujici progresi onemocneni se fadi: trauma,
pozitivni rodinna anamneza, diabetes mellitus, epilepsie. Vliv manualni prace na vznik
Dupuytrenovy kontraktury sleduje mnoho autoru. Nejpocetnejsi skupinu postizenou
timto onemocnenim tvofi hornici. (Chong, 2007; McFarlane, 1991)
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2.2.2 Formy Dupuytrenovy kontraktury a projevy jednotlivych forem
Diagnoza Dupuytrenovy kontraktury zavisi vyhradne na klinickych kriteriich.
Neexistuje zadne biochemicke vysetfeni ani RTG vysetfeni, ktere by bylo specificke
pro vyse uvedenou diagnozu. Klinicky obraz je natolik typicky, ze spravna diagnoza
ve vetsine pfipadu necini obtize. Vseobecne vzato je to nalez ztlusteni palmarni
aponeurozy, nebo aponeurozy prstu, prezentovane jako uzel nebo pruh. Prsty nejsou
postizeny rovnomerne, palec a ukazovak je postizen vzacne, zatimco prstenflc a malik
jsou zasazeny onemocnenim velmi casto. Dupuytrenova nemoc obvykle postihuje obe
ruce. (Dungl, 2005; Krejca, 2003)
Palmarni leze
Nejcastejsim projevem a tez casnym pfiznakem onemocneni jsou palmarni leze, vytvafi
se uzly, kozni vtazeniny, distorze koznich ryh a pruhy.
Uzly - jsou tuhe a vetsinou na tlak bolestive utvary, ktere jsou nejcasteji na ulnarni
polovine dlane. Lezi na povrchu longitudinalnich pruhu palmarni fascie. Vetsmou jsou
lokalizovany v miste mezi proximalm a distalni palmarni ryhou.
Kozni vtazeniny - jsou nejcasteji lokalizovany podel distalni palmarni ryhy. Objevuji
se v ranych stadiich onemocneni, ale pokud souvisi s uzly a pruhy, mohou pfetrvavat
i v pozdejsich obdobich. Zpocatku jsou snadneji rozpoznatelne pfi maximalni extenzi
MCP kloubu se soucasnou maximalni flexi PIP kloubu.
Distorze koznich ryh - je patrna pfi pine extenzi dlane a prstu nebo jejim protazenim.
Pruhy - se rozvijeji v pozdejsich fazich onemocneni na podklade existujicmo uzlu.
Palmarni pruhy jsou ulozeny proximalne povrchove, ty Ize snadno identifikovat v jejich
prubehu, distalne jsou ulozeny hloubeji, a jejich klinicka identifikace je proto obtiznejsi.
Proximalnl pruhy bezi longitudinalne v ose paprsku jednotlivych prstu, mohou koncit
v kuzi, kde v miste inzerce zpusobl kozni vtazeniny. Pfi navaznosti na hluboke pruhy
se podilf na flekcni kontraktufe MCP kloubu. (Krejca, 2003; Rayan, 2007)
Digitalni leze
Digitalni leze zahrnuje uzly, pruhy a kloubni kontraktury.
Uzly -jsou ulozeny na volarni strane prstu.
Digitalni pruhy - na rozdfl od palmarnich pruhu jsou tenke a spatne definovane.
Palpaci Ize identifikovat centralni nekdy i anterolatelarni pruh.
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Kloubni kontraktury - vetsinou postihuji primarne MCP kloub. V casne fazi omezuji
nejprve jeho hyperextenzi, postupne dochazi k omezeni extenze kloubu bez moznosti
korekce pozice prstu. Vyskyt kontraktury MCP kloubu Ize monitorovat ,,table top
testem". (Test popsal Hueston: kdyz ruka lezi volarni stranou na desce stolu, projevi se
omezeni extenze MCP kloubu ztratou kontaktu kuze v oblasti kloubu s podlozkou.)
Rozvoj kontraktury je zalezitost fadove nekolika let. Ke kontraktufe muze dojit bez
nalezu na prstu samotnem, nebof je ve vztahu ke kontrakci palmarniho pruhu, jak jiz
bylo zmmeno vyse. Pokud je izolovana, nepfekracuje 60° flexe, a pusobi minimalni
funkcni obtize.
Flekcnf kontraktura PIP kloubu - zpusobuje funkcni omezeni drive nez u kontraktury
MCP. Pokud jsou pfitomny kontraktury v obou kloubech, funkcni problemy se nasobi.
Naopak, pfi izolovane kontraktufe PIP kloubu je zpocatku stav kompenzovan
hyperextenzi MCP kloubu, a tak pfi uchopu prst ve dlani nepfekazi.
Kontraktura DIP kloubu - nejcastejsi je hyperextenze v zavislosti na rozvoji PIP
kontraktury. (Krejca, 2003; Rayan, 2007)
Ektopicke leze
Dupuytrenovu nemoc mohou provazet dalsi fibroticke leze, a to fibrozni kloubni uzly,
leze plosky nohy a induratio penis plastica.
Fibrozni kloubni uzly -jsou ztlusteniny na extenzorove strane PIP kloubu, palpacne
tuhe, nerovne, flexi vetsinou neomezujici. Jejich pfitomnost svedci pro agresivnejsi
formu Dupuytrenovy kontraktury s cetnymi recidivami.
Leze plosky nohy (morbus Ledderhose) - jsou fibrozni zmeny postihujici plantarni
aponeurozu.
Induratio penis plastica (Peyroniova nemoc) - zanetlive onemocneni postihujici
tunica albuginea kavernoznich teles penisu. (Krejca, 2003)
Deleni die Karfika
Karfik dospel k nazoru, ze Dupuytrenova kontraktura je onemocneni cele vazivove
soustavy ruky. Podle klinickeho obrazu urcil tfi zakladni typy:
1. Dlanovy typ - bez kontraktury prstu, chorobne ohnisko lokalizovane ve dlani
ve forme uzlu a pruhu, nebo sekundarnich vtazenin kuze.
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2. Prosta kontraktura - postihuje jen mensi cast aponeurozy v rozsahu jednoho
az dvou prstu, nejcasteji pruh pro 4. a 5. prst. Chorobny proces je soustfeden
ve dlani a na flektovanych MCP a PDP kloubech.
3. Slozita kontraktura - zasahuje vetsi cast dlanove aponeurozy, a vice nez dva
prsty. Kuze je svrastela, dlan se miskovite vtahuje a prsty nabyvaji postaveni
drapu. (Dylevsky, Smrcka, 2005)
Pro popis postizeni jednotlivych prstu se pouziva schema podle Tubiany:
Stadium 0 - zadna leze
Stadium N - uzel nebo pruh bez kontraktury
Stadium 1 - kontraktura 1-45° (vsech kloubu jednoho prstu)
Stadium 2 - kontraktura 46-90°
Stadium 3 - kontraktura 91-135°
Stadium 4 - kontraktura nad 135°
2.3 Klinicke vysetf eni ruky a klasifikace lezi
V Cechach je rozsifena klasifikace Dupuytrenovy kontraktury die Karfika,
na palmarni, jednoduchy a slozity typ. Ta je dostacujici z pohledu praktickeho lekafe,
avsak pine nevyhovuje chirurgum, jelikoz jim neumoznuje sledovat \ispesnost operace,
ani dalsi progresi onemocneni. Tubiana tedy vyvinul bodovaci system, jehoz vysledkem
je celkove skore vyjadfujici stupen poskozeni a to vcetne topograficke distribuce leze
ruky.
Nize popsane pfedoperacni vysetf eni je jednoduche a prakticke a proto muze byt
vyuzito pfi hodnoceni chirurgy, kliniky i fyzioterapeuty.
Vysetreni ruky a klasifikace
Ruka je rozdelena do peti segmentu. Kazdy z nich se sklada z prstu
a korespondujici casti paprsku palmarni oblasti, ktera zahrnuje pretendinozni pruh
a pfilehlou cast palmarni aponeurozy u 2. az 5. prstu. Fascie oblasti thenaru a prvniho
meziprsti je soucasti segmentu palce. Leze distalni a palmarni aponeurozy jsou
oznaceny cislem, korespondujicim s urcitou fazi onemocneni. Kazda faze pfedstavuje
progresi 45° kompletni ztraty extenze kazdeho prstu.
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Soucet jednotlivych flekcnich deformit MCP, PIP, DIP kloubu tvofi totalni
deformitu paprsku. Pokud je hyperextenzi DIP, uhel pficteme k celkovemu souctu
jednotlivych flekcnich deformit. Rozmezi urcujici deformitu segmentu prstu
je od 0° (kompletni extenze) do max. 200° (kontraktura prstu do dlane), s rozlisemm
6 fazi, viz tabulka:
Tabulka 1: Vysetreni ruky a klasifikace lezi - segmenty prstu
Faze
0
N
1
2
3
4
Popis
normalni nalez
palmarni nebo digitalni uzel, bez rozvinute flekcni kontraktury
totalni flekcni deformita (deficit extenze) mezi 0-45°
totalni flekcni deformita (deficit extenze) mezi 45 - 90°
totalni flekcni deformita (deficit extenze) mezi 90 - 135°
totalni flekcni deformita (deficit extenze) pfekracujici 135°
Pocet bodu
0
0.5
1
2
3
4
Segment palce se sklada z vlastniho 1. paprsku (MCP a IP kloub) a 1. meziprstl.
Jeho hodnoceni tedy zahrnuje jednak eventualni flekcni kontrakturu MCP a IP kloubu
(0-160°), shodnou se segmenty prstu. Jednak navic hodnoceni kontraktury 1. meziprstl,
ktere je nasledovne:
Tabulka 2: Vysetfeni ruky a klasifikace lezi - segment palce
Faze
0
1
2
3
Popis
uhel mezi I. a II. metakarpem je vetsi nez 45° - normalni nalez
uhel mezi I. a II. metakarpem je 45 - 30°
uhel mezi I. a II. metakarpem je 30 - 15°
uhel mezi I. a II. metakarpem je mensi nez 15°
Pocet bodu
0
1
2
3
Doplnkova znaceni uzivana pfi opakovanych vysetfenich dale upfesriuji stav
a ulehcujl odhad prognozy a take dovolujl objektivni posuzovani operacmch vysledku.
P = palmarni leze
D = digitalni leze
D+ = kontraktura PIP kloubu pfesahuje 70°
H = fixovana hyperextenzi DIP kloubu
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G = kozni step
R = recidiva onemocneni v jiz operovane oblasti
E = progrese onemocneni v dosud neoperovane oblasti
A = provedena amputace prstu
AZ = provedena artrodeza
F = pooperacni omezeni flexe kloubu
S = oznaceni tezke formy se souctem bodu 8, nebo soucasne s D+
Celkove je nejvyssi mozne skore 23 pro kazdou ruku.
Metoda dava pfehledny obraz o rozvoji onemocneni, umoznuje stanovit
prognozu, slouzi k porovnani pooperacnich vysledku, apod. Je kompatibilni s mnoha
zahranicnimi pracovisti a umoznuje pocitacove zpracovani dat. (Krejca, 2003)
2.4 Lecba
2.4.1 Konzervativni lecba
Konzervativni zpusoby leceni Dupuytrenovy nemoci jsou v soucasne dobe
vicemene opusteny. Pouzivala se enzymaticka fasciotomie, lecba ultrazvukem,
radioterapie, dlahovani, steroidni injekce, podavani vitaminu E. Ve velke vetsine jde
o metody s malym, nebo zadnym terapeutickym efektem. Vyjimku tvofi jen
enzymaticka fasciotomie kolagenazou, ktera je nejucinnejsim typem konzervativni
lecby. Jedna se o aplikaci terapeuticke davky kolagenazy vpichem do palmarni
aponeurozy. Po uvolneni hlavnich pruhu kontraktury se ruka dlahuje v extenzi. (Bayat,
Me Grouther, 2006; Dylevsky, Smrcka, 2005; Krejca, 2003)
2.4.2 Chirurgicka lecba
Indikaci k chirurgicke lecbe je pfedevsim dlafiovy typ kontraktury, chorobne
lozisko ve dlani, ktere boll nejen pfi tlaku na uchopeny pfedmet, ale i pfi natazeni prstu.
Dale muze byt duvodem pozitivni table top test (popis testu viz kapitola 2.5.1), obvykle
tedy flekcni kontraktura v MCP kloubu 30°a vetsi. (Fibfr, 2003; Krejca, 2003)
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Podle klinickeho vysetfeni ruky a stanoveni rizikovosti pacienta na podklade
anamnestickych udaju se urci rozsah planovaneho vykonu na fascii a dalsich
strukturach. Krozsahu vykonu se pak pfifadi adekvatni chirurgicky pfistup, ktery
soucasne vyfesi eventuelm nedostatek koznmo krytu. Pfi planovani chirurgickeho
vykonu je tfeba brat v uvahu, ze skutecny rozsah postizeni muze byt vetsi, nez jak
vyplyva z klinickeho vysetfeni a pak vyzaduje dalsi rozsifeni rany nebo zmenu
operacnflio pfistupu. Take muze vyplynout nutnost feseni nedostatku koznmo krytu,
pokud je kuze devitalizovana preparaci. Je nutno take myslet na moznost budouci
operace recidivy, nebo jine operace ruky, kde by nevhodne umisteni jizvy mohlo
limitovat dalsi vykon.
Voli se tedy pfistup, ktery je adekvatni planovanemu vykonu, umoznuje jeho
rozsifeni, fesi nedostatek koznmo krytu a pfi eventualni dalsi operaci umoznuje pfistup
stavajicimi jizvami, pflpadne jejich rozsifenim. (Dylevsky, Smrcka, 2005; Krejca, 2003;
Schwartz, Donald, 2008)
Operuje se v lokalni nebo regionalni anestezii (hand blok, axilarni blok),
v bezkrevi (turniket paze nebo zapesti) nejlepe s lupovymi brylemi.
Dulezite je pouceni pacienta, ze operace nefesi pficinu, progrese je
nepfedpoveditelna ajedna se o onemocneni nevylecitelne. (Fibir, 2003)
Operacni techniky:
• Fasciotomie
• Fasciektomie
• Totalni aponeurektomie ruky
• Dermofasciektomie
• Technika otevrene dlane
(Chang, 2007; Tubiana, Gilbert, Masquelet, Dorn, 1999)
Pooperacni komplikace:
infekce, hematom, ruptura rany, macerace kuze, ischemie laloku, krvaceni, bolestive
jizvy, algodystroficky syndrom, otok, zatuhlost kloubu, poraneni nervii (mene casto
slach ci cev). (Fibir, 2003; Townley, Baker, Sheppard, Grobbelaar, 2006)
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Recidivujici forma, lecba a prognoza recidiv
Recidivy nejsou povazovany za pooperacm komplikace. Jedna se
o znovuobjeveni fibrozni tkane v zone pfedchozi operace, tedy v miste, kde jiz byla
odstranena abnormalni palmarni fascie. Definice recidivy ale nezahrnuje vytvofeni
novych lezi v zone, ktera nebyla pfi primarni operaci postizena, toto spada do obrazu
progrese zakladnftio onemocneni. (Rayan, 2007)
Lecba recidiv je obtfzna, casteji dochazi k poranem nervu a amputacim. Hlavmm
cilem reoperace neni provedeni fasciektomie jako pfi primarni operaci, ale odstraneni
te casti fascie (pruhy, jizvy), ktera pusobi funkcni deficit. Zpravidla, kontraktury MCP
kloubu se po primarni operaci uvolni uplne s dobrymi vysledky do extenze, zatimco
kontraktury PIP kloubu nedopadnou tak dobfe, mivaji vetsi zbytkove kontraktury
arychlejsi recidivy. Rizikovou skupinu tvofi pacienti sprimarnim postizenim vice
paprsku. (Schwartz, Donald, 2008)
Kdfivejsim a vetsim recidivam maji sklon pacienti s dispozicemi: pozitivni
rodinna anamneza, bilat. postizeni, pocatek onemocneni v ranem veku a ektopicke leze.
2.5 Fyzioterapeuticke metody a postupy
2.5.1 Vysetf eni fyzioterapeutem
Pfed zvolenim vhodnych fyzioterapeutickych postupu a metod zhodnotrme
nejdfive stav pacienta provedenim kineziologickeho rozboru, ze ktereho budeme
vychazet a na zaklade ktereho stanovime kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan.
Kineziologicky rozbor zahrnuje odebrani anamnezy a vlastni vysetfeni, ve kterem
se podrobne zamefime na aspekci a palpaci ruky, dale na aktivni i pasivni rozsahy
pohybu v jednotlivych kloubech, zjist'ujeme pfipadne svalove hypotrofie ci svalova
zkraceni, otestujeme uchopy a provedeme neurologicke vysetfeni. Klasifikace stavu
umozm pozdejsi hodnoceni vysledku a dalsi sledovani dynamiky onemocneni.
Odebrani anamnezy rodinne, osobni, socialni, pracovni, sportovni
a farmakologicke nam slouzi kblizsimu poznani pacienta a seznameni se sjeho
onemocnenim a moznostmi pfipadnych komplikaci ci kontraindikaci vprubehu
rehabilitace. Snazime se zjistit faktory, ktere mohly ovlivnit vyvoj a prubeh
onemocneni, a ktere mohou mit vliv na prubeh lecby. Ptame se na pocatek obtizi, jejich
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intenzitu a lokalizaci a na okolnosti vzniku. Vyznamna je souvislost obtizi s vekem,
pohlavmi, narodnostl, konstitucnim typem, pfevazujici statickou ci dynamickou zatezi,
typem zamestnani a zajmovymi cinnostmi. Posoudime schopnost pouzfvat norm
koncetinu pfi ADL.
Aspekcni vysetfeni zahajime jiz pfi pfiehodu pacienta, kdy muzeme posoudit
spontanni hybnost a drzeni hornich koncetin. Porovnavame hybnost obou HKK,
jejichrytmus a souhyb. Pfi aspekci samotne ruky si vsimame jejflio tvaru, zmen
kontury, prosaknuti nebo otoku zapesti ci prstu, popfipade antalgickeho drzeni.
Dale si vsimame pfitomnosti uzlu, deformit kosti, apod. Podrobne zkoumame relief
mekkych tkani ruky, zaznamenavame hypotrofie, hypertrofie a ztlusteni palmarni
aponeurozy. Pozorujeme reflexni zmeny, barvu kuze, trofiku, ochlupeni, nehty,
a pfipadne jizvy. Nalez se odviji od toho, zda se pacient dostavi ve fazi konzervativnl
lecby nebo v pooperacnim stadiu. V prvnim pfipade muzeme ohodnotit formu
Dupuytrenovy kontraktury. U pocatecni formy pozorujeme kozni vtazeniny,
v pokrocilem stadiu vidime jiz vazivove ztlusteni nebo az kontrahujici se pruh. Pokud
vysetfujeme pacienta ve fazi pooperacni, nalezame vetsinou vyrazny otok a zmenu
zbarveni. Pacient ruku vyfazuje z cinnosti a vytvafi si nahradni pohybove stereotypy.
Pfestoze je onemocneni situovano do oblasti ruky, meli bychom vysetfit aspekci nejen
celou HK, ale i cele telo. Prave z duvodu kompenzace omezeneho pohybu v dusledku
Dupuytrenovy kontraktury. Je tfeba posoudit celkove drzeni tela pfi stoji a pfi chuzi.
Vysetfeni jizvy - Jizva je lokalizovana podle chirurgickeho pfistupu vetsinou
v kozni palmarni ryze. Aspekci zjistime stav jizvy, zda je napf. aktivni, zhojena,
pfitomnost znamek infekce. Palpaci vysetfime posunlivost vuci podkoznim strukturam,
protazitelnost. Rovnez vysetfime citi v oblasti jizvy.
Palpacni vysetfeni - Dodrzujeme zasady jemne palpace, kontakt s vysetfovanou
tkani musi byt jemny. Smer a tlak odpovida hloubce a postaveni palpovane struktury
amusi byt pfizpusoben reakci pacienta. Posuzujeme vlhkost (potivost), teplotu,
posunlivost a protazitelnost kuze, rovnez zmenu citlivosti. Vzdy porovnavame
s druhostrannou koncetinou. Ptame se na bolestivost. Dale palpujeme mekke tkane,
lokalizujeme pfipadne hmatne pruhy a uzly. Zjisfujeme svalovy tonus, eventuelne
svalove hypotrofie ci hypertrofie.
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Antropometricke vysetfem - Krejcovskym metrem mefime pfedevsim obvody
zapesti a pfes hlavicky metakarpu. Muzeme i obvody prstu. Hodnoty slouzi jednak
k zjisteni otoku, jednak k porovnani stavu.
Vysetfem aktivm a pasivni hybnosti, goniometrie - Kmefeni pouzfvame
dvouramenny goniometr, resp. prstovy goniometr. Dodrzujeme pravidla pro mefeni
(vychozf poloha, fixace, pfilozeni goniometru, atd.). Zapis SFTR metodou. Vysetfujeme
zejmena hlavni pohyby zapesti (flexi, extenzi, radialnf a ulnarni dukci), MCP kloubu
(flexi, extenzi, abdukci a addukci, u palce jeste opozici), PIP a DIP kloubu (flexi,
extenzi).
Vysetfem kloubni vule (joint play) - die Lewita. Vysetfujeme pasivni posun
jedne kostene casti kloubu v ruznych smerech proti fixovane druhe kostene casti.
Dulezita je poloha pacienta, fixace, manualni kontakt a provedeni. Zjist'ujeme charakter
bariery, je-li kloubni vule omezena nachazfme barieru tvrdou, nepruzici.
Tirnto zpusobem muzeme urcit, zda jsou pficinou obtizi nekontraktilni struktury.
Funkcni kloubni blokada vznika z pfetizeni ci chybneho zatezovani kloubu, traumatem,
reflexnimi mechanismy, a nasledkem degenerativnich zmen, nejcasteji artrozy.
Vysetfem svalove sily - die Tandy nebo orientacne. Funkcni svalovy test nas
informuje nejen o sfle jednotlivych svalu, ale pomaha i pfi analyze jednoduchych
hybnych stereotypu. Je tfeba dodrzovat zasady testovani (cely rozsah pohybu,
pevna fixace, velikost odporu, atd.). Zamefime se na svaly dulezite pro jemnou
motoriku ruky.
Vysetfem zkrdcenych svalu - orientacne posoudime stav flexoru prstu a zapesti,
extensoru prsu a zapesti, eventuelne dalsich svalovych skupin die konkretnfho stavu
pacienta.
Uchopy - hodnoceni testovani uchopu se kvantitativne provadi bodovou skalou
od 0 do 5 (0 = nerealizuje, 5 = pine realizuje). Pokud je tezke ohodnotit bodovou skalou,
staci posoudit, zda pacient je ci neni uchop schopen udelat. Z jemne motoriky testujeme
stipec pinzetovy a nehtovy (palec + ukazovak), spetku (palec + ukazovak + prostfednik)
a klicovy uchop (radialnf hrana ukazovaku + palec). Z tzv. silovych uchopu Vysetfujeme
kulovy (prsty v abdukci + palec v opozici), valcovy (prsty v addukci + palec v opozici)
a hacek (flexe 2.-5. prstu).
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Table top test - test spociva v polozeni ruky palmarni stranou k podlozce. Pokud
neni nektery prst kvuli flekcni kontraktufe v oblasti MCP kloubu v pfimem kontaktu
s podlozkou, je test pozitivni. Chirurgove to to casto povazuji za indikaci k operacm
lecbe.
Neurologicke vysetfeni - zamefime na moznosti poskozeni neurovaskularniho
svazku. Patfi sem vysetfeni citi povrchoveho i hlubokeho a vysetfeni monosynaptickych
reflexu HKK.
Cevni vysetfeni - Allenuv test, ktery ozfejmi pruchodnost radialni a ulnarni
tepny v urovni zapesti. Jedna se o opakovane rychle a pevne zavfeni a otevfeni pesti.
Po techto pohybech pacient necha pest sevfenou a my palcem a ukazovakem
komprimujeme obe tepny na zapesti. Po otevfeni pesti a uvolneni komprese jedne
z tepen sledujeme postupne prokrvovani ruky.
Ergoterapeuticke testy - viz kapitola 2.6 Ergoterapie
2.5.2 Fyzioterapeuticky plan u pacientu s konzervativni lecbou
Snaha o ovlivneni Dupuytrenovy kontraktury konzervativni lecbou zustava
neustale stfedem zajmu. Obecne ma tento pfistup maly lecebny efekt, jelikoz vetsina
pacientu vyhleda lekafe az v pokrocile fazi, kde jiz je metodou volby chirurgicky
zakrok. (Frankova, 2008)
Pfi konzervativni lecbe z hlediska rehabilitacni pece by mel byt kladen duraz
na osetfeni vsech mekkych tkani ruky, s cflem obnovit jejich posunlivosti a osetfit
reflexni zmeny. Kuze by mela byt pine posunliva od podkozi. Ktomu vyuzivame
mekke techniky, mickovani, klasickou masaz a dalsi procedury i z fyzikalni terapie
(viz kapitola 2.5.4). Omezeni kloubni vule jednotlivych kloubu ruky a zapesti
napravime technikou mobilizacni. Dale se zamefujeme na pasivni a aktivni cviceni
jednotlivych drobnych kloubu ruky (MCP, PIP, DIP) do vsech smeru pro udrzeni
rozsahu pohyblivosti. Dulezitou slozkou je posfleni extensoru zapesti a ruky, s vyuzitim
ruznych pomucek napf. therabandu. Je nutna dobra instruktaz pacienta, aby cvicil
pravidelne nekolikrat behem dne. Soucasti lecby je i polohovani ruky do extenze.
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2.5.3 Fyzioterapeuticky plan u pacientu s chirurgickou lecbou
S pacienty s pooperacni lecbou Dupuytrenovy kontraktury se setkavame caste] i
nez s konzervativmm pnstupem. Uvedu zde fyzioterapeuticke metody, ktere maji
pozitivni vliv na stav pacienta, nejprve v casne pooperacni fazi a pote v pokracujici
rehabilitaci. Rehabilitacni peci je samozfejme nutno pfizpusobit individualne
konkretmm potfebam pacienta. Do celkoveho rehabilitacnflio programu bych take
zafadila fyzikalni terapii a ergoterapii, ktere popisuji v dalsich kapitolach (2.5.4, 2.6).
Behem lecby provadime prubezne kontroly k posouzeni zlepseni hybnosti.
Ve fazi pooperacni lecby
Toto obdobi trva od operace do vyjmuti stehu. Rana potfebuje ke zhojeni
relativni klid, proto tomu pfizpusobime intenzitu rehabilitace. Cflem fyzioterapie v teto
casne fazi je snizeni otoku, uvolneni hybnosti a uchovam kontaktu mezi kuzi
a podkozim. Nemene dulezita je dostatecna instruktaz pacienta.
Antiedematozni opatfeni - Nejucinnejsi zpusob boje proti pooperacnimu otoku,
a zaroven bolesti je elevace koncetiny. Ruku po operaci udrzujeme v elevaci nejlepe
v zavesu, nebo na polstafich tak, aby koncetina byla vyse nez trup, cca 20 minut
nekolikrat denne. Ve stoje a pfi chuzi opnt pfedlokti o temeno hlavy. Dale muzeme
v ramci antiedematozni terapie uplatnit bandaz prstu elastickym obinadlem. Resorpci
otoku podporuje tlakova masaz, nebo take klasicka masaz kolebavymi pohyby bnsek
prstu ve smeru lymfaticke a zilni drenaze.
Zvetsovdni rozsahu pohybu - Procvicujeme nejprve neoperovane prsty, pote zacmame
uvolnovat hybnost operovanych prstu do extenze, a to v rozsahu pohybu dosazeneho
pfi operaci. Extenzi PIP kloubu pfitom provadime s flexi MCP kloubu, a naopak.
Cviceni musi byt jemne, nesmi vyvolavat bolest a tah rany, pocet opakovani cviku
10 az 15x, denne 4 az 6x (Mullins, 1999). Z dlouhe doby rozvoje a trvam Dupuytrenovy
kontraktury vyplyva urcite zkraceni vsech struktur prstu, vcetne flexorovych slach
a kloubnich pouzder drobnych kloubu. Na ovlivnovani techto zmen se zamefime
v pokracujici rehabilitaci.
Uchovdni kontaktu kuze s podkoznimi strukturami - Extencni pruzne tahy, dlahy na
PIP (napf. Capener), extencni staticke dlahy (Fibir, 2003). Nocni dlahovani udrzuje
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kontinualni tab a tlak na jizvu jako prevenci vzniku kontrahujicich jizev. (Saar,
Grothaus, 2000)
Aktivni cviceni- Dbame na aktivni cviceni volnych kloubu, tj. loketnich a ramenmch.
Pohyby pomale, ne svihove. (Hromadkova, 2002)
Pokraculici fyzioterapie
Tato faze zacma po vyjmuti stehu, a trva podle nutnosti rehabilitace prumerne
2 - 8 tydnu. Rana je jiz zhojena, rehabilitace je tedy intenzivnejsi nez v pooperacnim
obdobi. Mezi hlavni cile patn zvetsovani rozsahu pohybu, uvolneni jizvy, kortikalni
reintegrace operovanych prstu, zkvalitneni uchopu, zlepseni stavu kuze, a odstraneni
pfipadneho pfetrvavajicmo otoku.
Zlepseni stavu kuze - U manualne pracujicich je kuze dlane casto zrohovatela, s otlaky.
U kufaku a diabetiku se setkavame s nekvalitnim koznim krytem. Cflem je zvyseni
elasticity kuze, a posunlivosti vuci podkozi. Ktomu vyuzivame techniky mekkych
tkani.
Pece ojizvu - Na peci o jizvu klademe velky duraz, protoze ma tendenci se svrast'ovat
a zkracovat, pfipadne vytvafet srusty, coz nasledne omezuje pohyblivost okolnich
struktur. Pece spociva v uvolnovani jizvy od podkozi, vsechny vrstvy by se mely
vzajemne volne posouvat. Provadime tlakovou masaz, dale ruzne typy mekkych technik
vyuzivajici fenomen bariery a release (rasa ,,S" a ,,C" atd.). Vlivem chirurgickeho
zakroku je v teto oblasti znacne snizena citlivost, proto je vhodne podporovat senzitivitu
exteroceptivni stimulaci. Pacienta instruujeme k autoterapii (aplikace mekkych technik
na jizvu, senzitivni stimulace). V pfipade potfeby je pacientovi doporuceno uzivani
navleku se silikonovym gelem (Topigel, Silipos) ke zjemneni jizev (Fibir, Kebrle,
2005).
Zvysovdni rozsahu pohybu - Z dlouhe doby rozvoje a trvani Dupuytrenovy kontraktury
vyplyva urcite zkraceni vsech struktur prstu, vcetne slach flexoru. Rozsah pohybu byva
omezen i vzniklymi kontrakturami kloubnich pouzder drobnych kloubu. Za ucelem
zvyseni rozsahu pohybu Ize vyuzit ruzne fyzioterapeuticke metody.
Hlavni duraz zustava v pasivnim a aktivnim cviceni jednotlivych drobnych kloubu ruky
do vsech smeru (PIP, DIP, MCP: flexe, extenze, MCP: abdukce, addukce) a zapesti
do vsech smeru. Jednotlive cviky vzdy zacmame z nuloveho postaveni, pohyb
24
provadime pomalu a plynule, bez vyvolam bolesti v krajm poloze. Ukazka sestavy
cviku viz obr. c. 8 (pffloha c. 6). Die konkretnfho stavu instruujeme pacienta o poctu
opakovam, delce vydrze a frekvenci cviceni behem dne.
Funkcm kloubni blokadu Ize odstranit mobilizaci nebo manipulaci kloubu
do omezeneho smeru.
K ovlivneni zkracenych flexorovych skupin se nabizi metoda postizometricke relaxace
s naslednym protazenim ci pasivni protazeni, nebo relaxacni technika kontrakce -
relaxace z PNF die Kabata pro HKK: I. a II. diagonala flekcni a extencni vzorec.
S velkym efektem muzeme vyuzit vodni masaze a vifivky (viz kapitola 2.5.4 Fyzikalni
terapie).
Kortikdlni reintegrace vyfazenych prstu - Prsty postizene Dupuytrenovou kontrakturou
si pacienti zvyknou pfi ADL nepouzfvat, a casto si vytvafi nahradm pohybove
stereotypy. Po operaci je tedy nutne pacienta naucit vyfazene prsty opet pouzivat,
a to uvedomovanim si jejich navracene funkce.
Ndcvik jemne motoriky, uchopy - stipec, spetka, hacek, kulovy, lateralni a valcovy,
opozice palce.
Zvysovdni svalove sily - Oslabena byva i svalova sila ruky, nasledkem dlouhodobeho
,,setfeni" ruky pfi ADL. Pravidelne a casto opakujeme aktivm sevfeni prstu do dlane
(snaha o ruku v pest). Dale se osvedcuje vyuzitl therabandu: aktivni cviceni extenze
prstu proti odporu (6-1 Ox). Vneposlednf fade se nabizi technika PNF die Kabata
pro HKK: I. a II. diagonala flekcni a extencni vzorec, posilovaci technika vydrz-
relaxace-aktivni pohyb.
2.5.4 Fyzikalni terapie
Procedury fyzikalni terapie pfi Dupuytrenove kontraktufe cflime na oblast aker
hornich koncetin, pfedevsim na tkane dlane, palmarni aponeurozu, kozni jizvy. Obecne
vyuzivame ucinek antiedematozni, analgeticky, zvyseni prokrveni koncetin, aktivace
koznich receptoru, urychleni hojeni a regenerace postizenych tkani. Pfi aplikaci
fyzikalni procedury musime respektovat pfipadne kontraindikace. Podebradsky
a Vafeka doporucuji u Dupuytrenovy kontraktury fyzikalni terapii pouze jako pfipravu
pfed vlastmm cvicenim.
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Ultrazvuk pulzni - frekvence 3 MHz, ERA (ucinna vyzafovaci plocha hlavice) 1 cm2,
PIP (pomer impulz : perioda) = 1:4, intenzita 1.0 az 2.0 W/cm2, aplikace dynamicka,
6 minut na jednu ruku, 5x tydne, celkem 15x (Podebradsky, Vafeka, 1998). Ucinnost
ultrazvuku je nejvyssi v povrchovych vrstvach, coz je potfeba prave u Dupuytrenovy
nemoci. Primarni ucinek je mechanicky, mezi dalsi Ize zafadit disperzni ucinek, diky
kteremu se urychluje vstfebavani hematomu a otoku. V dusledku dochazi ke zvyseni
krevm cirkulace, metabolicke vymene a tim i k regeneraci tkani.
Laser - Podebradsky, Vafeka stanovuji aplikaci laseru bezprostfedne po provedene
operaci. Uvadeji parametry: vzdalenost sondy 0.5 cm, polickova metoda, frekvence
1000 Hz, intenzita 1.0 az 2.0 J/cm2, step 0.2 J/cm2, denne, celkem 6x. Mezi prune
ucinky laseroterapie se fadi termicky a fotochemicky, a z nich vyplyvajici efekt
biostimulacnl (aktivace tvorby kolagenu, novotvorba cev a regenerace poskozenych
tkani), protizanetlivy a analgeticky.
lontoforeza hyaluroniddzovd - Diferentni anoda 3 x 8 cm nad postizene slachy, katoda
6 x 8 cm na hfbet ruky ulnarne. Intenzita prahove senzitivni, Imax = 2.4 mA, 30 az
60 minut, step 5 minut, denne, celkem 15x (Podebradsky, Vafeka, 1998).
Vakuum-kompresivni terapie - Vakuum - kompresivni terapie vyuziva stfidani pfetlaku
a podtlaku v pracovnim valci, kde je ulozena koncetina. Ma vliv na urychleni zilniho
navratu, zlepseni pfitoku krve a zvysuje se odtok lymfy. Je pfimo indikovana
na chronicke otoky, troficke poruchy kuze a posttraumaticke stavy. V CR se pouziva
pfistroj Extremiter.
Magnetoterapie - Aplikace pulzniho magnetickeho pole je zminovana v inicialnim
stadiu Dupuytrenovy nemoci. V pooperacnim stadiu pomaha urychlovat hojeni
a zabrafiovat recidive. Podebradsky, Vafeka uvadeji pfimy ucinek magnetoterapie
vazodilatacni, analgeticky, protizanetlivy, myorelaxacni a antiedematozm.
Virivd Idzen cdstecnd - pro horni koncetiny, teplota vody 36-38°C, je vyuzivano
kombinace ucinku tepla a silneho mechanickeho licinku vifici vody.
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2.6 Ergoterapie
U tohoto onemocnem je ergoterapie velice dulezitou soucasti rehabilitacnmo
programu. Rozeznavame jeji ctyfi hlavni oblasti: kondicni ergoterapii, ergoterapii
zamefenou na postizenou oblast, ergoterapii zamefenou na pracovni zafazeni
a ergoterapii zamefenou na vychovu k sobestacnosti. Kondicni ergoterapie ma odpoutat
pozornost od onemocneni a udrzet tak dusevm rovnovahu a telesnou zdatnost.
Ergoterapie cilend na postizenou oblast se zamefuje na zlepsem rozsahu pohybu
kloubu, zvetseni sily svalu a na zlepseni svalove koordinace apod. Ergoterapie
zamerend na pracovni zafazeni ergodiagnosticky testuje, zda je pacient schopen
vykonavat sve puvodni zamestnanl. V pflpade, ze pacient bude nucen sve zamestnanl
zmenit, snazi se ergoterapie o jeho rekvalifikaci na jine povolani. Testuje
se sobestacnost, funkcni dovednost, mira disability a handicapu a provadeni
modelovych cinnosti, ktere se narocnosti i skladbou pohybu podobaji pacientovu
pfedchozimu zamestnanl. Ergoterapie zamerend na vychovu k sobestacnosti pfi dennich
cinnostech se soustfedi na nacvik ADL, jako je osobni hygiena, oblekani, jedeni,
cestovani.
Zakladnfm pfedpokladem prace ergoterapeuta je znalost anatomic ruky a jejich
funkci, operacnich technik i moznych komplikaci v prubehu lecby. Pfi vybirani
lecebnych cinnosti vychazi z odebrane anamnezy, diagnozy i prognozy, ze specialnich
vysetfeni a testu ruky, bere take v potaz dosavadni povolani pacienta, jeho fyzicky
i psychicky stav, zaliby.
Jako ergoterapeuticke prostfedky Ize vyuzit ruzne hry (manipulace s kostkami,
sestavovani, rozebirani, hazeni sipek, hry s micem atd.). Daji se vyuzit vytvarne a
graficke techniky, prace s papirem, modelovani, rucni prace, prace s textilem, dfevem,
kovem, nacvik beznych dennich cinnosti. (Drobna, 1992; Janisova, 2003)
Cflem ergoterapie ruky je znovuobnoveni poskozene funkce ruky a ziskani
maximalni sobestacnosti a sebeobsluhy. Pokud jsou nasledky trvale a pacient neni
schopen vykonavat sve puvodni povolani, je potfeba rekvalifikace.
S ergoterapii se zacina po zhojeni rany, kdyz je ruka dostatecne schopna
zvladnout zatez v trvani asi 30 minut. (Grimm, Schuster, Scheffel, 1996)
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3 CAST SPECIALNI
3.1 Metodika prace
Tato bakalafska prace vychazi z tntydenni prace s pacientem behem souvisle
>•
odborne praxe v Ustfedni vojenske nemocnici v Praze, na oddelem rehabilitacni
a fyzikalni medic my.
Prace je rozdelena na dve hlavni casti, obecnou a specialm. V casti obecne
jepopsana strucne anatomic palmodigitalni aponeurozy ruky, dale poznatky
o Dupuytrenove nemoci, klinicke vysetfeni ruky, moznosti lecby a pouzivane techniky
ve fyzioterapii. Teoreticke poznatky jsem cerpala jak z ceske, tak i ze zahranicni
literatury, a to hlavne z clanku v odbornych casopisech. Specialni cast obsahuje
kazuistiku pacienta pana B.V. (1951), ktery byl pfijat kdalsi rehabilitacni peci
po operaci Dupuytrenovy kontraktury vlevo (zakladni diagnoza M 720).
Pacient byl seznamen s cflem teto prace a souhlasil s vyuzitim ziskanych udaju
vcetne fotodokumentace ke studijnim ucelum a kjejich prezentaci vramci obhajoby
bakalafske prace. Vzor informovaneho souhlasu bez vyplnenych udaju je zafazen
do pfiloh (pffloha c. 2).
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi FTVS UK. Original potvrzeneho
formulafe viz pffloha c. 1.
Pouzite terapeuticke postupy: techniky mekkych tkani, tlakova masaz,
mickovani, mobilizacni techniky, PNF die Kabata, relaxacni techniky (postizometricka
relaxace s naslednym protazenim), pasivni a aktivni pohyby, posilovaci cviceni,
fyzikalni terapie.
Pomuckypro terapii: theraband, molitanove micky, gumove micky, ,,jezek".
Pomucky pro vysetfeni: vysetfovaci lehatko, krejcovsky metr, kovovy
dvouramenny goniometr, prstovy goniometr, neurologicke kladivko, pfedmety
pro vys. stereognozie.
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3.2 Anamneza
3.2.1 Anamneza
Vysetfovana osoba: B.V., muz
Rocnik: 1951
Zakladni diagnoza: M720 st.p. operaci Dupuytrenovy kontraktury vlevo (15.10.2008)
fibromatoza palmarni fascie bilat.
Dalsi diagnozy: hypertenze kompenzovana
St.p. kontuzi CNS v r. 2006
Postkontusni organicky psychosyndrom
St.p. fraktufe V.metakarpu dx,
RA: bez vyskytu Dpk, matka zemfela v 68 letech a otec v 80 letech vekem, sourozenci
zdravi, syn zemfel ve 24 letech na mozkovy nador, dcera zdrava
OA: bezna detska onemocneni,
nemoci: v soucasne dobe hypertenze
operace: operace kyly v r. 1970
urazy: fraktura V.metakarpu dx vr. 1981, mozkova kontuze v r. 2006
s postkontuznim syndromem (sledovan na neurologii)
NO: Pacient po operaci Dupuytrenovy kontraktury vlevo pfijaty 22.1.2009 k dalsi
rehabilitacnl peci. Chirurgicky zakrok 15.10.2008, po nem absolvoval ambulantni rhb
lecbu. Potize ve smyslu omezene hybnosti a otoku leve ruky vsak nadale pfetrvavaji.
Subjektivne nyni pacient uvadi pocit ,,ztuhlosti" obou rukou a bolest P ruky. Dale si
stezuje na zhorsenou sobestacnost a sebeobsluhu (napf. potize pfi krajeni chleba, pfi
drzeni hrnku ci sklenice). Pocatek obtizi ,,s rukama" datuje zhruba na r. 2000, avsak
nevenoval tomu pozornost, postupne vystupriovani, vetsi obtize od r. 2006, popisuje ze
,,leva byla horsi, ale ted'je lepsi nez prava". Az na soucasne obtize se subj. citi dobfe.
FA: Prestarium Neo Forte 1-0-0, Lokren 20mg 1-0-0, Lusopress tbl 1-0-1, Geratam
1200mg 2-1-0, Agapurin 400mg 1-0-1, Secatoxin gtt 20-20-20
A A: zadne
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Abuzy: koun cca 15 cigaret denne (35 let), alkohol cca 10 piv tydne, navykove latky
neuziva
SA: zenaty, zije s rodinou
PA: nyni v invalidnim duchodu, 40 let pracoval jako kamenik
Zaliby: cestovani, cetba, sport aktivne zadny
3.2.2 Predchozi rehabilitace
Po chirurgickem zakroku (15.10.2008, v UVN Praha) absolvoval ambulantni rhb
lecbu v Kralupech nad Vltavou, cca 2 x tydne po dobu jednoho mesice. Potize
ve smyslu omezene hybnosti a otoku leve ruky vsak nadale pfetrvavaji. Pacient popisuje
ambulantni lecbu jako malo pfmosnou, nevidi zadne vyrazne zlepsenf pohyblivosti leve
ruky.
3.2.3 Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta
Vstupni ergoterapeuticke vvsetfeni: 23.1.2009
Kompenzacni pomucky - nepouziva zatim zadne
Bytova situace - RD, vsechny sluzby v dosahu
Socialni situace - zenaty, zije s manzelkou
Kognitivni a faticke funkce - orientovany, spolupracujici, komunikujici, pamet' bpn.
Zamestnani - vyuceny kamenik, pote podnikatel vlastni mala firma (kamenictvi, dlazby,
obklady), nyni v invalidnim duchodu
Mobilita a lokomoce - mobilni bez pomoci jakekoliv kompenzacni pomucky
P-ADL - zcela sobestacny, obcas problem udrzet v ruce hrnek s vodou, ci likony,
kde se zapojuje nejjemnejsi motorika a nutna flexe prstu do pesti
I-ADL - netestovano, ale manzelka pfipadne dopomuze
Problemove oblasti - omezeni funkcnmo zapojeni HKK do cinnosti ADL jako
je sebeobsluha pfi sebesyceni (neudrzi sklenici s cajem, problem pfi vynalozeni vetsi
svalove sily a zapojeni jemne a hrube motoriky)
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Hodnoceni funkcni dovednosti HKK
Postizeni HK: prava, leva
Zhodnoceni LHK: omezene rozsahy pohybu, mirne flekcni postaveni prstu, otok
hfbetni casti ruky, zejmena 3. prstu, jizvy v dlani zhojeny, snizeni svalove sily,
patrne pfi cviceni s terapeutickou hmotou (zvladne pracovat zatim pouze
s tvrdosti soft), omezena hruba a jemna motorika, vazne uchop do pesti, spetka,
opozice, hacek, rychlost bez omezeni, snadneji unavitelny, bolestivost
Citlivost: povrchova i hluboka zachovana
Dominance: pravak
Jina upozorneni: postizeni obou HKK, LHK po operacnim zakroku (10/08),
PHK rovnez postizeni, zatim ne tak markantni, pfedbezne planovan operacni
zakrok na podzim 2009
Funkcni test ruky
Tabulka 3: Vstupni ergoterapeuticke vysetf eni - funkcni test ruky
23.1.2009
spetka
stipec
hacek
stnska
pest
opozice
uchop valce
uchop koule
LHK
75%
100%
50%
75%
25%
75%
75%
75%
PHK
100%
100%
75%
75%
50%
75%
100%
100%
Bartheluv test vsednich cinnosti (ADL) - skore 95, hodnoceni: nezavisly/lehka zavislost
Plan terapie - trenink jemne motoriky a hrube motoriky, stimulace pfirodninami,
facilitace mickem, jezkem, mobilizace drobnych kloubu ruky, pece o jizvu (tlakova
masaz, mickovani), vyuziti terapeuticke hmoty a ergopomucek
RTG vvs.: obr. c. 8 rentgenovy snimek rukou (2.2.2009), viz pfiloha c. 5
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3.2.4 IndikaceRHB
kineziologicky rozbor vstupni a vystupm
individualnl LTV ke zlepseni hybnosti akra LHK, techniky MT, masaz jizev,
protahovani flexoru prstu
nacvik jemne motoriky obou HK
edukace k rezimu, prevence padu
instruktaz k autoterapii a samostatne LTV
elektrolecba: vakuokompresivni terapie
vodolecba: vifivka na obe HK
ergoterapie: trenink ADL
3.2.5 Diferencialni rozvaha
Vzhledem k pacientove diagnoze Ize pfedpokladat:
• snizeni elasticity kuze, snizeni posunlivosti vuci podkoznfm strukturam
• zmenene postaveni prstu, kontraktury kloubnich pouzder drobnych kloubu
• zkraceni flexoru prstu a zapesti
• poruchy aktivni i pasivni pohyblivosti rukou
• omezeni j emne motoriky
• omezeni uchopu
• snizeny rozsah pohybu, omezena pohyblivost prstu
• snizenou svalovou silu svalu prstu a zapesti
• reflexnf zmeny - jizvy
• porucha povrchove citlivosti ruky LHK
• snizeni monosynaptickych reflexu na HKK
• omezeni funkcnmo zapojeni HKK pfi ADL
• omezeni kloubnf vule obou rukou
• bolestivost HKK
• otok rukou HKK
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
vysetreni provedeno dne: 22.1.2009
cas vysetreni: 9:15-10:45
Status praesens: Pacient je pfi vedomi, spolupracuje, orientovan osobou, casern i
mistem. Subjektivne nyni pacient uvadi pocit ,,ztuhlosti" obou mkou a ,,zarezlosti"
drobnych kloubu rukou, a bolest P ruky. Popisuje ze ,,leva byla horsi, ale ted' je lepsi
nez prava". Az na soucasne obtize se subj. citi dobfe.
telesna teplota: 36.3°C, TK: 120/80 mm Hg, tep: 84/min., pocet dechu: 16/min.
vyska: 170 cm, vaha: 84 kg, BMI: 29.1
3.3.1 Vysetfeni aspekci
Vysetfeni stoje
stabilni, bez nutnosti opory
snizena podelna klenba bilat., varozni postaveni kolennich kloubu, bederni
hyperlordoza, hypertonus paravertebralnich svalu v bederni oblasti, prominujici
bfisni stena, protrakce ramen, hyperkyfoza C-Th pfechodu, pfedsun hlavy
stoj na 1DK - pozitivni Trendelenburg bilat.
Dynamicke zkouskv patefe
zkouska flexe, extenze, lateroflexe: snizene rozvijeni cele patefe pfedevsim
bederni casti do vsech smeru
Vysetfeni chuze
- jista, bez pomucek
chuze vpfed: rytmus pravidelny, rychlost stfedni, krok P i L DK stejne dlouhy,
chybf rotace trupu a doprovodne pohyby HKK
Vysetfeni dvchani
klidne, pfevazuje bfisni typ dychani
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3.3.2 Vysetf eni hornich koncetin
- dominantni HK: prava
Vvsetfeni leve ruky aspekci a palpaci
- barva kuze: normalni, bez koloritu
- teplota: ruka je tepla, dobfe prokrvena
- vlhkost kuze: z dorzalni strany i z palmarni je kuze velmi sucha (vysusena)
- posunlivost kuze: vuci podkozi a fasciim vazne na dlani, v oblasti jizev posunlivost
vazne vyrazne (viz vys. jizev), kuze malo elasticka
- otok: vyrazny otok hfbetu ruky, lehce jsou otekle prsty, zejmena 3. prst
- citlivost: taktilni povrchove citi je mirne zvyseno, pacient udava nepfijemny pocit
pf i dotyku
- bolest: pacient neudava bolest
- mirne flekcni postaveni prstu, bez moznosti korekce prstu aktivne ani pasivne
Vvsetfeni iizvv
- nekolik jizev ve dlani lokalizovane v koznich palmarnich ryhach+ jizva jdouci
k 1. prstu a jizva jdouci k 4. prstu
- vsechny zhojeny, nebolestive, bez otoku, velikost jizev odpovida chirurgickemu
zakroku, barva tmave ruzova
- snizena posunlivost a protazitelnost, distalne tube, jizva jdouci k 1. prstu hypertofujici
- snizena povrchova citlivost na dotyk
Vvsetfeni prave rukv aspekci a palpaci
- flekcni postaveni prstu, bez moznosti korekce prstu aktivne ani pasivne
- vyrazna kozm vtazenina v dlani v urovni 4. a 5. prstu
- barva kuze: normalni, bez koloritu
- teplota: ruka je tepla, dobfe prokrvena
- vlhkost kuze: z dorzalni strany i z palmarni je kuze sucha
- posunlivost kuze: vuci podkozi a fasciim na dlani misty vazne, snizena elasticita,
v oblasti vtazeniny posunlivost neni mozna vubec
- otok: zadny
- citlivost: taktilni povrchove citi nezmeneno
- bolest: pacient udava bolest kloubu ruky
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Antropometricke vysetfeni
- mefeno krejcovskym metrem
Tabulka 4: Antropometricke vysetfeni-delkove a obvodove rozmery HKK
Vvsetfeni rozsahu pohyblivosti kloubni
Goniometricke vysetfeni:
- mefeni provadeno pfi aktivnich pohybech kovovym dvouramennym goniometrem
resp. prstovym goniometrem
- zapis metodou SFTR
- pasivni hybnost vysetfena bez mefeni goniometrem, pfflis se nelisila od aktivnflio
rozsahu
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Tabulka 5: Vysetreni rozsahu pohyblivosti kloubni HKK
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Orientacm vysetfeni zkracenych svalu
Hodnoceni: 0=nejde o zkraceni, l=male zkraceni, 2=velke zkraceni
leva / prava
flexory zapesti a prstu 2 / 2
extensory zapesti a prstu 2 / 2
Vvsetfeni svalove sfly
Rozeznavame zakladni stupne svalove sfly: 5 = normalnf, 4 = dobry, 3 = slaby,
2 = velmi slaby, 1 = zaskub, 0 = nula
Tabulka 6: Vysetfeni svalove sily HKK die Jandy
kaudalni posunuti a addukce
abdukce s rotaci
extenze v abdukci
vnitfni rotace
flexe s addukci (ulnarni dukci)
flexe s abdukci (radialni dukci)
extenze s addukci (ulnarni dukci)
extenze s abdukci (radialni dukci)
Svalovym testem die Jandy nebylo mozne ohodnotit svalovou sflu prstu pro velke
omezeni rozsahu pohybu na podklade vazivovych kontraktur a z kostne-kloubnich
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pficin. Na prave ruce bylo jeho provedeni vylouceno i kvuli pfftomnosti bolesti.
Svalova sfla prstu byla zhodnocena pouze orientacne, sevfenfm ruky v pest: leva HK
cca 25%, prava 50%.
Vysetfeni kloubni vule die Lewita
IP2 (dorzalne, palmarne, lateralne, rotace) - u vsech prstu oboustranne tvrda bariera,
nepruzl, 4. a 5. prst PHK jsou ankyloznl a nemajl temef zadnou kloubni vuli, u ostatnich
je kloubni vule snizena
IP1 (dorzalne, palmarne, lateralne, rotace) - u vsech prstu oboustranne tvrda bariera,
nepruzi, 4. a 5. prst PHK jsou ankyloznl a nemajl temef zadnou kloubni vuli, u ostatnich
pacient udava bolestivost
MCP (dorzalne, palmarne, lateralne, rotace) - u vsech prstu oboustranne tvrda bariera,
nepruzi
CM palce (dorzalne, palmarne) - vpravo tvrdsi bariera a mene pruzna nez vlevo
jednotlive karpalnf kustky (dorzalne, palmarne) - vpravo tvrdsi bariera a mene pruzna
nez vlevo, omezena kloubni vule vesmes u vsech karpalmch kustek
radiokarpalnikloub (dorzalne, radialne) - vlevo tvrdsi bariera a mene pruzna nez vpravo
mediokarpalnikloub (palmarne) - oboustranne tvrda bariera, nepruzi
radioulnarni kloub distalni (dorzopalmarne) - oboustranne tvrda bariera, nepruzi
radioulnarni kloub proximalni (dorzoventralne) - oboustranne mekka bariera, pruzi
loketni kloub (kratka a dlouha paka) - oboustranne mekka bariera, pruzi
Table top test
Obrazek 1: Fotodoku men face - table top test LHK, 22.1.2009
38
Obrazek 2: Fotodokumentace - table top test PHK, 22.1.2009
3.3.3 Vysetreni uchopu
Hodnoceni: 0 - lichop neprovede
1 - lichop provede jen v naznaku
2 - lichop realizuje na 1/3
3 - uchop realizuje na 1/2
4 - uchop realizuje na 3/4
5 - lichop realizuje v plnem rozsahu
Tabulka 7: Vysetf eni uchopu
Sevfeni ruky v pest - viz vys.svalove sfly
Opozice palce - viz goniometricke vys.
3.3.4 Neurologicke vysetfeni
Vvsetfeni citi na HKK:
-povrchove: taktilni - v oblasti jizev hypestezie,na palmarm strane dlane LHK disestezie
termicke - bez patologickeho nalezu
-hluboke: polohocit - fyziologicky nalez
pohybocit - fyziologicky nalez
stereognozie - oboustranne normoestezie
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Vys. monosynaptickych reflexu:
Hodnotici skala: 0=areflexie, l=hyporeflexie, reflex vybavime jen s facilitaci, 2=
hyporeflexie, 3= normoreflexie, 4=hyperreflexie, 5=polykineticky reflex
HK: Leva / Prava
bicipitovy 3 / 3
tricipitovy 3 / 3
radiopronacni 2 / 2
flexoru prstu oboustranne zadna odpoved'
Vys. hlavovych nervu
n. olfactorius - bpn - n. facialis - bpn
n. opticus - bpn- - n. vestibulocochlearis - bpn
n. oculomotorius - bpn - n. glossopharyngeus - bpn
n. trochlearis - bpn - n. vagus - bpn
n. trigeminus - bpn - n. accesorius - bpn
n. abducens - bpn - n. hypoglossus - bpn
Napmaci manevry
Lasegueova zkouska - bpn
Obracena Lasegueova zkouska - bpn
Taxe
Prst - nos: bilat. bpn
Diadochokineza
stf idava supinace-pronace - bpn
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3.3.5 Zaver vysetfeni
Pacient B. V. narozeny 1951 s diagnozou M720 fibromatoza palmarni fascie
bilat. a st.p. operaci Dupuytrenovy kontraktury vlevo. Spolupracuje, klidny,
orientovany. Ve stoji je patrne celkove vadne drzem tela, pfedevsim bederni
hyperlordoza, hyperkyfoza C-Th pfechodu, prominujici bfisni stena, protrakce ramen
apfedsun hlavy. Rozvijeni patefe snizeno zejmena v bederni cast! do vsech smeru
(flexe, extenze, lateroflexe). Chuze jista, bez pomucek, ale chybi souhyb HKK.
Pfi vysetf em LHK bylo zjisteno mirne flekcni postaveni prstu, zkracene flexory
i extensory zapesti a prstu. Dale viditelny otok hfbetu ruky a prstu, zejmena 3. prstu
(obvod zapesti a hlavicek MCP je vetsi o 1 cm nez na PHK). Vyrazne omezene rozsahy
aktivni i pasivni pohyblivosti drobnych kloubu ruky a zapesti. Pohyblivost zapesti
omezena nejvice do extenze a ulnarni dukce. Vazne opozice palce. Druhy, tfeti a ctvrty
prst maji flekcni kontraktury IP kloubu, neni mozne dosahnout nuloveho postaveni.
Vazne abdukce a addukce vsech MCP kloubu, nejvice tfetiho a ctvrteho prstu. Svalova
sfla svalu ruky je snizena. Pest realizuje na 25%. Kuze leve ruky normalni bary, tepla,
sucha az vysusena, na dlani snizene posunlivosti. Taktilni povrchove citi dlane
je vlivem operacnmo zakroku zmeneno, pacient udava nepfijemny pocit pfi doteku,
na nektere cinnosti pouziva rukavici. Jizvy v dlani zhojeny, palpacne nebolestive,
snizeneho taktilniho povrchoveho citi, snizene posunlivosti a protazitelnosti, distalne
tube. Kloubni vule drobnych kloubu ruky a zapesti je vesmes omezena, bariera je tvrda,
nepruzi, v krajnich polohach pacient udava bolest. Uchop neprovede v plnem rozsahu
zadny, nejvice vazne hacek a kulovy uchop.
Pfi vysetf eni PHK bylo zjisteno vyraznejsi flekcni postaveni prstu, a vyrazneji
zkracene flexory i extensory prstu a zapesti nez na LHK. Ruka bez otoku, kuze
normalni bary, tepla, sucha az vysusena, beze zmeny citlivosti. Posunlivost kuze vazne
ve dlani v urovni 4. a 5. prstu, kde je stale patrna kozni vtazenina, jinde pouze misty,
snizena elasticita. Vyrazne omezene rozsahy aktivni i pasivni pohyblivosti drobnych
kloubu ruky a zapesti. Pohyblivost zapesti omezena nejvice do extenze a ulnarni dukce.
Opozici palce svede. Druhy prst ma flekcni postaveni v MCP kloubu, tfeti prst ma MCP
a IP kloubu, neni mozne dosahnout nuloveho postaveni. Ctvrty a paty prst jsou v IP
kloubech ankylozni, aktivni rozsah pohybu zde neni zadny, pasivni nepatrny. Vazne
abdukce a addukce vsech MCP kloubu. Snizena svalova sila svalu ruky. Pest realizuje
na 50%. Kloubni vule drobnych kloubu ruky a zapesti je vesmes omezena, bariera
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je tvrda a nepruzi, v krajmch polohach pacient udava bolest. Uchopy provede v plnem
rozsahu vsechny krome hacku.
Dominantni koncetina prava. Hybnost ramennich a loketmch kloubu
bez omezeni ve vsech smerech. Na obou HKK je oslaben monosynapticky reflex
radiopronacm, a reflex flexoru prstu se nepodafilo vybavit.
3.4 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan
Kratkodoby rehabilitacm plan stanoven na zaklade vstupnftio kineziologickeho rozboru,
anamnezy a indikace od osetfujicflio lekafe. Zamefen na obdobi od 23.1. - 11.2.2009.
Cil terapie:
uvolneni zkracenych flexoru prstu a zapesti, uvolneni flekcnich kontraktur
zvyseni rozsahu pohybu drobnych kloubu rukou, zlepseni hybnosti zapesti
posfleni oslabenych svalu rukou, aktivni sevfeni prstu do dlane, ruku v pest
zlepseni lichopu obou HK: hacek, kulovy uchop,...
zmenseni otoku hfbetu L ruky
- uvolneni jizev
zlepseni elasticity kuze, posunlivosti vuci podkoznim strukturam
instruktaz pacienta, edukace
Technikv k naplneni cflu:
aktivni a pasivni cviceni drobnych kloubu rukou (flexe, extenze, abdukce,...)
techniky MT svalu rukou
pece o jizvy: tlakova masaz, mickovani,...
protahovani flexoru a extensoru prstu a zapesti, PIR s protazenim flexoru prstu a
zapesti, PIR s protazenim extensoru prstu a zapesti
nacvik jemne motoriky obou HK, uchopy: stipec, spetka, kulovy a valcovy,
opozice palce
PNF die Kabata pro HKK: I., II. diagonala flekcni a extencni vzorec, posilovaci
technika vydrz-relaxace-aktivni pohyb pro zlepseni pohybove funkce a svalove
sfly, relaxacni technika kontrakce-relaxace pro ovlivneni zkracenych flexoru a
extensoru prstu a zapesti a zlepseni omezeneho rozsahu pohybu
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mobilizace drobnych kloubu rukou
edukace k rezimu, instruktaz k autoterapii a samostatne LTV
vyuziti pomucek pfi cviceni: theraband, micek, jezek
fyzikalni terapie: elektrolecba - vakuokompresivni terapie (pfistroj extremiter, -3
kPa 30 sec, 3 kPa 30 sec, 25 min, 2x denne)
vodolecba: vifivka na obe HK (33°C, 15 min, 2x denne)
+ ergoterapie: trenink ADL
3.5 Prubeh rehabilitace
Terapii mel pacient indikovanu dvakrat denne (dopoledne, odpoledne) pondeli
az patek, v sobotu pouze dopoledne, a v nedeli autoterapii die zainstruovani.
Prvm den pacientovy hospitalizace (22.1.2009) byl vysetfen vstupni
kineziologicky rozbor. Vlastni terapie probihala od 23.1. do 10.2.2009. Pfedposledni
den hospitalizace (11.2.2009) pak bylo provedeno vystupni kineziologicke vysetfeni.
Pacient absolvoval take ergoterapii, rovnez dvakrat denne (dopoledne,
odpoledne) pondeli az patek.
Pro demonstraci popisuji fyzioterapeuticke jednotky ze dne: 23.1., 29.1., 4.2. a
10.2.
3.5.1 Terapeuticka jednotka 23.1.2009 (10:00-11:00)
Subiektivne:
Subjektivne nyni pacient uvadi pocit ,,ztuhlosti" obou rukou a ,,zarezlosti" drobnych
kloubu rukou, a bolest P ruky. Popisuje ze ,,leva byla horsi, ale ted' je lepsi nez prava".
Az na soucasne obtize se subj. citi dobfe.
Obiektivne:
LHK - viditelny otok hfbetu ruky a prstu, zejmena 3. prstu, kuze velice sucha az
vysusena, na dlani malo posunliva, jizvy snizene protazitelnosti, distalne tune, mirne
flekcni postaveni prstu, zkracene flexory i extensory zapesti a prstu, vyrazne omezene
rozsahy aktivni i pasivni pohyblivosti drobnych kloubu ruky a zapesti, svalova sfla
svalu ruky je snizena, vazne opozice palce a vsechny typy lichopu.
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PHK - vyraznejsl flekcni postaveni prstu, a vyrazneji zkracene flexory a extensory prstu
a zapestl nez na LHK, vyrazne omezene rozsahy aktivni i pasivni pohyblivosti drobnych
kloubu ruky a zapestl, vsechny typy uchopu krome hacku realizuje v plnem rozsahu.
Cfl dnesm fvzioterapeuticke iednotkv:
zmenseni otoku hfbetu L ruky
uvolnenijizev, zvysemjejichprotazitelnosti
zlepseni elasticity kuze, posunlivosti vuci podkoznim strukturam
uvolneni zkracenych flexoru a extensoru prstu a zapestl, uvolneni flekcnich
kontraktur
zvyseni rozsahu pohybu drobnych kloubu rukou, zlepseni hybnosti zapestl
posfleni oslabenych svalu rukou, aktivni sevfeni prstu do dlane, ruku v pest
zlepseni uchopu obou HK: hacek, valcovy,...
instruktaz pacienta, edukace
Terapie:
techniky MT svalu rukou
pece o jizvy: tlakova masaz
aktivni cviceni drobnych kloubu rukou (PIP, DIP, MCP: flexe, extenze,
MCP: abdukce, addukce), pocet opakovani: 6-1 Ox
pasivni cviceni drobnych kloubu rukou (PIP, DIP, MCP: flexe, extenze,
MCP: abdukce, addukce)
aktivni cviceni zapestl obou HKK do vsech smeru
PIR s protazemm flexoru prstu a zapestl, PIR s protazenim extensoru prstu a
zapestl
nacvik jemne motoriky obou HK, lichopy: hacek, stipec, spetka, kulovy a
valcovy, opozice palce
PNF die Kabata pro HKK: I. diagonala flekcni a extencni vzorec, posilovaci
technika vydrz-rel ax ace-aktivni pohyb, relaxacni technika kontrakce-relaxace
mobilizace drobnych kloubu rukou
edukace k rezimu, instruktaz k autoterapii a samostatne LTV
+ elektrolecba: vakuokompresivni terapie (pfistroj extremiter, -3 kPa 30 sec, 3
kPa 30 sec, 25 min)
+ vodolecba: vifivka na obe HK (33°C, 15 min)
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Vysledek:
Pacient se citi dobfe, je snazivy, spolupracuje. Pfi dnesni terapii doslo k uvolneni jizev,
zvyseni posunlivosti kuze na dlani obou HKK a promastem kuze. Dale byly ovlivneny
zkracene flexory a extensory prstu a zapesti a zlepsen omezeny rozsah pohybu, zlepsena
pohybova funkce rukou a svalova sila. Vsechny typy uchopu na LHK stale vaznou.
Otok hfbetu L ruky ustupuje.
Autoterapie:
Aktivni cviceni drobnych kloubu rukou (PEP, DIP, MCP: flexe, extenze, MCP: abdukce,
addukce) nekolikrat behem dne. Aktivni cviceni zapesti obou HKK do vsech smeru.
Protahovani flexoru prstu a zapesti tlakem o podlozku. Aktivni svirani prstu do dlane,
snaha o ruku v pest.
3.5.2 Terapeuticka jednotka 29.1.2009 (9:00-10:00)
Subiektivne:
Pacient si stale stezuje na pocit ,,ztuhlosti" obou rukou a ,,zarezlosti" drobnych kloubu
rukou. Zadne dalsf obtize se nevyskytly.
Obiektivne:
LHK - nepatrny otok hfbetu ruky, kuze jiz neni vysusena, snizena protazitelnost jizev,
mime flekcni postaveni prstu, zkracene flexory i extensory zapesti a prstu, vyrazne
omezene rozsahy aktivni i pasivni pohyblivosti drobnych kloubu ruky a zapesti, svalova
sfla svalu ruky je snizena, vazne opozice palce a vsechny typy uchopu.
PHK - vyraznejsi flekcni postaveni prstu, a vyrazneji zkracene flexory a extensory prstu
a zapesti nez na LHK, vyrazne omezene rozsahy aktivni i pasivni pohyblivosti drobnych
kloubu ruky a zapesti, vsechny typy uchopu krome hacku realizuje v plnem rozsahu.
Cil dnesni fvzioterapeuticke iednotkv:
odstraneni otoku hfbetu L ruky
uvolneni jizev, zvyseni jejich protazitelnosti
zlepseni elasticity kuze, posunlivosti vuci podkoznim strukturam
uvolneni zkracenych flexoru i extensoru prstu a zapesti
zvyseni rozsahu pohybu drobnych kloubu rukou, zlepseni hybnosti zapesti
posileni oslabenych svalu rukou, aktivni sevfeni prstu do dlane, ruku v pest
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zlepseni uchopu pfedevsim LHK: spetka, hacek, valcovy,...
Terapie:
techniky MT svalu rukou
pece o jizvy: tlakova masaz, mickovani
aktivni cviceni drobnych kloubu rukou (PIP, DIP, MCP: flexe, extenze,
MCP: abdukce, addukce), pocet opakovani 6-1 Ox
pasivni cviceni drobnych kloubu rukou (PEP, DIP, MCP: flexe, extenze,
MCP: abdukce, addukce)
aktivni cviceni zapesti obou HKK do vsech smeru
PIR s protazenim flexoru prstu a zapesti, PIR s protazenim extensoru prstu a
zapesti
aktivni cviceni s therabandem: extenze prstu proti odporu
nacvik jemne motoriky obou HK, uchopy: stipec, spetka, hacek, kulovy a
valcovy, opozice pake
PNF die Kabata pro HKK: II. diagonala flekcni a extencni vzorec, posilovaci
technika vydrz-relaxace-aktivni pohyb, relaxacni technika kontrakce-relaxace
mobilizace drobnych kloubu rukou
+ elektrolecba: vakuokompresivni terapie (pfistroj extremiter, -3 kPa 30 sec, 3
kPa 30 sec, 25 min)
+ vodolecba: vifivka na obe HK (33°C, 15 min)
Vysledek:
Pacient se citi lepe, uvadi, ze je ,,leva ruka lepsi". Otok hfbetu L ruky ustoupil. Dale
doslo k uvolneni jizev, zvyseni posunlivosti kuze, ovlivneni zkracenych flexoru a
extensoru prstu a zapesti a zlepseni omezeneho rozsahu pohybu, zlepseni pohybove
funkce rukou a svalove sily. Z uchopu se zlepsila na LHK spetka.
Autoterapie:
Aktivni cviceni drobnych kloubu rukou (PIP, DIP, MCP: flexe, extenze, MCP: abdukce,
addukce) nekolikrat behem dne. Aktivni cviceni zapesti obou HKK do vsech smeru.
Protahovani flexoru prstu a zapesti tlakem o podlozku. Aktivni svirani prstu do dlane,
s vyuzitim micku. Aktivni cviceni s therabandem: extenze prstu proti odporu. Snaha o
zapojovani jemne motoriky pfi ADL.
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3.5.3 Terapeuticka jednotka 4.2.2009 (9:00-10:00)
Subjektivne:
Pacient uvadi viditelne zlepseni stavu leve ruky. Pocit ,,ztuhlosti" obou rukou a
,,zarezlosti" drobnych kloubu rukou pficita artroze. Ta mu byla diagnostikovana
osetfujicim lekafem.
Objektivne:
LHK - hfbet ruky jiz bez otoku, lepsi protazitelnosti jizev, mirnejsi flekcni postavenl
prstu, flexory i extensory zapesti a prstu jiz nejsou tak zkracene, rozsahy aktivni i
pasivni pohyblivosti drobnych kloubu ruky a zapesti se viditelne zlepsily, svalova sfla
se zvysila, levou rukou pest realizuje na 35%, stale vazne opozice palce.
PHK - stale flekcni postavenl prstu, a vyrazne zkracene flexory a extensory prstu a
zapesti, rozsahy aktivni i pasivni pohyblivosti drobnych kloubu ruky a zapesti se mirne
zlepsily.
Cfl dnesni fvzioterapeuticke iednotky:
protazeni zkracenych flexoru prstu a zapesti
zvyseni rozsahu pohybu drobnych kloubu rukou, zlepseni hybnosti zapesti
posfleni oslabenych svalu rukou, aktivni sevfeni prstu do dlane, ruku v pest
zlepseni uchopu pfedevsim LHK: hacek, valcovy, opozice palce
uvolneni jizev, posunlivosti vuci podkoznim strukturam
Terapie:
pece o jizvy: tlakova masaz, mickovani
techniky MT svalu rukou
aktivni cviceni zapesti obou HKK do vsech smeru
aktivni cviceni drobnych kloubu rukou (PIP, DIP, MCP: flexe, extenze,
MCP: abdukce, addukce), pocet opakovani 6-1 Ox
pasivni cviceni drobnych kloubu rukou (PIP, DIP, MCP: flexe, extenze,
MCP: abdukce, addukce)
aktivni sevfeni prstu do dlane, snaha o ruku v pest
PIR s protazenim flexoru prstu a zapesti, PIR s protazenim extensoru prstu a
zapesti
aktivni cviceni s therabandem: extenze prstu proti odporu
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nacvik jemne motoriky obou HK, uchopy: stipec, spetka, hacek, kulovy a
valcovy, opozice palce
PNF die Kabata pro HKK: I. a II. diagonala flekcni a extencni vzorec,
posilovaci technika vydrz-relaxace-aktivm pohyb, relaxacni technika kontrakce-
relaxace
mobilizace drobnych kloubu zapesti
+ elektrolecba: vakuokompresivni terapie (pfistroj extremiter, -3 kPa 30 sec, 3
kPa 30 sec, 25 min)
+ vodolecba: vffivka na obe HK (33°C, 15 min)
Vvsledek:
Pacient uvadi viditelne zlepseni stavu leve ruky. Pfi dnesnf terapii doslo k uvolneni
jizev, ovlivneni zkracenych flexoru a extensoru prstu a zapesti a zlepseni omezeneho
rozsahu pohybu, zlepseni pohybove funkce rukou a svalove sfly. Zlepsila se opozice
palce a pest na LHK.
Autoterapie:
Aktivni cviceni drobnych kloubu rukou (PIP, DIP, MCP: flexe, extenze, MCP: abdukce,
addukce) nekolikrat behem dne. Aktivni cviceni zapesti obou HKK do vsech smeru.
Protahovani flexoru prstu a zapesti tlakem o podlozku. Aktivni svirani prstu do dlane,
s vyuzitim micku. Aktivni cviceni s therabandem: extenze prstu proti odporu.
3.5.4 Terapeuticka jednotka 10.2.2009 (10:00-11:00)
Subiektivne:
Pacient je pozitivne naladen, uvadi viditelne zlepseni hybnosti leve ruky. Pravou ruku
hodnoti jako ,,horsi nez levou".
Objektivne:
LHK - bez otoku, lepsi protazitelnosti jizev, nepatrne flekcni postaveni prstu, flexory i
extensory zapesti a prstu jiz nejsou tak zkracene, rozsahy aktivni i pasivni pohyblivosti
drobnych kloubu ruky a zapesti se opet viditelne zlepsily, svalova sfla se zvysila, levou
rukou pest realizuje na 40%, opozice palce se zlepsila o 0.4cm.
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PHK - stale flekcm postaveni prstu, a vyrazne zkracene flexory a extensory prstu a
zapesti, rozsahy aktivm i pasivm pohyblivosti drobnych kloubu ruky a zapesti se mirne
zlepsily.
Cfl dnesm fvzioterapeuticke iednotkv:
- protazem zkracenych flexoru prstu a zapesti
zvyseni rozsahu pohybu drobnych kloubu rukou, zlepseni hybnosti zapesti
posileni oslabenych svalu rukou, aktivni sevfeni prstu do dlane, ruku v pest
zlepseni uchopu pfedevsim LHK: hacek, valcovy, opozice palce
uvolneni jizev, posunlivosti vuci podkoznim strukturam
Terapie:
techniky MT svalu rukou
pece o jizvy: tlakova masaz
aktivni cviceni drobnych kloubu rukou (DPI, IP2,MCP: flexe, extenze,
MCP: abdukce, addukce), pocet opakovani 6-1 Ox
pasivnf cviceni drobnych kloubu rukou (IP1, IP2, MCP: flexe, extenze,
MCP: abdukce, addukce)
aktivni sevfeni prstu do dlane, snaha o ruku v pest
aktivni cviceni zapesti obou HKK do vsech smeru
PIR s protazenim flexoru prstu a zapesti, PIR s protazenim extensoru prstu a
zapesti
aktivni cviceni s therabandem: extenze prstu proti odporu, kazda HKK 6-8x
nacvik jemne motoriky obou HK, uchopy: stipec, spetka, hacek, kulovy a
valcovy, opozice palce
PNF die Kabata pro HKK: I. a II. diagonala flekcni a extencni vzorec,
posilovaci technika vydrz-relaxace-aktivni pohyb, relaxacni technika kontrakce-
relaxace
mobilizace drobnych kloubu ruky a zapesti
+ elektrolecba: vakuokompresivni terapie (pfistroj extremiter, -3 kPa 30 sec, 3
kPa 30 sec, 25 min)
+ vodolecba: virivka na obe HK (33°C, 15 min)
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Vvsledek:
Pacient je pozitivne naladen, uvadi viditelne zlepseni hybnosti leve ruky. Pfi dnesni
terapii doslo opet k uvolneni jizev, ovlivneni zkracenych flexoru a extensoru prstu a
zapestl a zlepseni omezeneho rozsahu pohybu, zlepseni pohybove funkce rukou a
svalove sily.
Autoterapie:
Aktivni cviceni drobnych kloubu rukou (IPI, IP2,MCP: flexe, extenze, MCP: abdukce,
addukce) nekolikrat behem dne. Aktivni cviceni zapestl obou HKK do vsech smeru.
Protahovani flexoru prstu a zapestl tlakem o podlozku. Aktivni svfrani prstu do dlane,
s vyuzitim micku. Aktivni cviceni s therabandem: extenze prstu proti odporu.
3.6 Vystupni kineziologicke vysetf eni
vysetfeni provedeno dne: 11.2.2009
cas vysetf eni: 9:30 -11:00
Status praesens: Pacient je pfi vedomi, spolupracuje, orientovan osobou, casern i
mistem. Subj. se citi spokojene, levou ruku popisuje jako ,,lepsi nez byla".
telesna teplota: 36.5°C, TK: 120/80 mmHg, tep: 80/min., pocet dechu: 16/min.
vyska: 170 cm, vaha: 83 kg, BMI: 28.7
3.6.1 Vysetfeni aspekci
Vvsetfeni stole
-nezmeneno oproti vstupnimu vysetfeni
Dvnamicke zkouskv patefe
-nezmeneny oproti vstupnimu vysetfeni
Vysetfeni chuze
-nezmeneno oproti vstupnimu vysetfeni
Vvsetfeni dvchani
-nezmeneno oproti vstupnimu vysetfeni
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3.6.2 Vysetf eni hornich koncetin
- dominantni HK: prava
Vvsetfeni leve ruky aspekci a palpaci
- barva kuze: normalm, bez koloritu
- teplota: ruka je tepla, dobfe prokrvena
- vlhkost kuze: z dorzalni strany i z palmarni je kuze vlacna
- posunlivost kuze: vuci podkozi a fasciim se jevi v pofadku, v oblasti jizev posunlivost
nepatrne vazne (viz vys. jizev)
- otok: zadny
- citlivost: povrchove citi ve dlani je mirne zvyseno, pacient udava nepfijemny pocit pfi
dotyku
- bolest: pacient neudava bolest
- nepatrne flekcni postaveni prstu, bez moznosti korekce prstu aktivne ani pasivne
Vvsetfenijizvv
- nekolik jizev ve dlani lokalizovane v koznich palmarnich ryhach+ jizva jdouci k 1.
prstu a jizva jdouci k 4. prstu
- vsechny zhojeny, nebolestive, bez otoku, velikost jizev odpovida chirurgickemu
zakroku, barva tmave ruzova
- posunlivost a protazitelnosti nepatrne vazne, distalne tube, jizva jdouci k 1.prstu
hypertofujici
- snizena povrchova citlivost na dotyk
Vvsetfeni prave ruky aspekci a palpaci
- flekcni postaveni prstu, bez moznosti korekce prstu aktivne ani pasivne
- vyrazna kozni vtazenina v dlani v urovni 4. a 5. prstu
- barva kuze: normalni, bez koloritu
- teplota: ruka je tepla, dobfe prokrvena
- vlhkost kuze: z dorzalni strany i z palmarni je kuze vlacna
- posunlivost kuze: vuci podkozi a fasciim se jevi v pofadku, pouze v oblasti vtazeniny
posunlivost vazne
- otok: zadny
- citlivost: taktilni povrchove citi neporuseno
- bolest: pacient neudava bolest
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Antropometricke vysetfeni
- mefeno krejcovskym metrem
Tabulka 8; Antropometricke vysetfeni vystupni - obvodove rozmery HKK
Vvsetfeni rozsahu pohvblivosti kloubni
Goniometricke vysetfeni:
- mefeni provadeno pfi aktivmch pohybech kovovym dvouramennym goniometrem
resp. prstovym goniometrem
- zapis metodou SFTR
- pasivni hybnost vysetfena bez mefeni goniometrem, pfilis se nelisila od aktivnflio
rozsahu
Tabulka 9: Vystupni vysetfeni rozsahu pohyblivosti kloubni HKK
80-0-90
35-0-45
15-0-25
45-0-0
20-20-40
0-0-30
75-0-85
40-0-60
10-0-10
20-0-0
5-5-40
0-0-25
52
r^ ::::'::i!ii:psii;;
lliiillilil
f'^jj^li.
x^iii^M^
wm^my
m^^mM^
'Wf!$jj$r:^
g||y:;i|i:; ;::;;: .
m^mm^A^
3|Iifll: X
»& ftn'v"
;;: l[i;;:;::/':'pl;ri: ;C:
.y^Slfefcii
;.,!:&; sjl;;=v;v.! =
•SS .s;::::;:V:.;:;-
^^•W-y"!
:••.%•• F:?:
^pv-^r- - - - - i -
^••^Stv;^
ifciS;;:^^
::;^ il
0-0-70
10-0-0
10-10-30
10-10-30
0-0-40
5-0-5
30-30-45
0-0-0
20-20-50
10-0-5
10-10-35
0-0-0
0-0-50
10-0-0
0-0-30
0-0-10
20-20-60
5-0-0
0-0-50
0-0-40
25-25-70
5-0-5
25-25-45
20-25-25
55-55-80
5-0-5
0-0-10
35-35-35
35-35-80
5-0-0
0-0-5
0-0-0
Orientacni vysetfeni zkracenvch svalu
Hodnoceni: 0=nejde o zkracem, l=male zkraceni, 2=velke zkraceni
leva / prava
flexory zapesti a prstu 1 / 2
extensory zapesti a prstu 1 / 2
Vysetfeni svalove sfly
Rozeznavame zakladni stupne svalove sily: 5 = normalni, 4 = dobry, 3 = slaby, 2
velmi slaby, 1 = zaskub, 0 = nula
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Tabulka 10: Vystupni vysetreni svalove sily HKK die Jandy
flexe s addukci (ulnarni dukci)
flexe s abdukci (radialni dukci)
extenze s addukci (ulnarni dukci)
extenze s abdukci (radialni dukci) 4+
Svalovym testem die Jandy nebylo mozne ohodnotit svalovou sflu prstu pro velke
omezeni rozsahu pohybu na podklade vazivovych kontraktur a z kostne-kloubnich
pncin. Svalova sila prstu byla zhodnocena pouze orientacne, sevfenim ruky v pest: leva
HKcca40%,prava50%.
Vvsetfeni kloubni vule die Lewita
nezmeneno oproti vstupnimu vysetfeni
Table top test
Obrazek 3: Fotodokumentace - table top test LHK, 11.2.2009
Obrazek 4: Fotodokumentace - table top test PHK, 11.2.2009
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3.6.3 Vysetf eni uchopu
Hodnoceni: 0 - uchop neprovede
1 - uchop provede jen v naznaku
2 - uchop realizuje na 1/3
3 - uchop realizuje na 1/2
4 - uchop realizuje na 3/4
5 - uchop realizuje v plnem rozsahu
Tabulka 11: Vystupni vysetfeni uchopu
Sevfeni ruky v pest - viz vys.svalove sily
Opozice palce - viz goniometricke vys.
3.6.4 Neurologicke vysetfeni
Vysetfeni citi na HKK:
nezmeneno oproti vstupnimu vysetfeni
Vvs. monosvnaptickvch reflexu:
nezmeneno oproti vstupnimu vysetfeni
3.6.5 Zaver vysetfeni
PacientB. V. spolupracuje, klidny, orientovany.
Pfi vysetfeni LHK bylo zjisteno nepatrne flekcni postaveni prstu, male zkraceni
flexoru a extensoru zapestl a prstu. Hfbet ruky jiz bez otoku (obvod zapesti a hlavicek
MCP je stejny jako na PHK). Omezene rozsahy aktivni i pasivni pohyblivosti drobnych
kloubu ruky a zapesti. Pohyblivost zapesti omezena do extenze. Vzdalenost palec-malik
pfi opozici je 1 cm. Druhy, tfeti a ctvrty prst maji flekcni kontraktury IP kloubu, neni
mozne dosahnout nuloveho postaveni. Pest realizuje na 40%. Kuze leve ruky normalni
bary, tepla, vlacna, posunlivost se jevi v pofadku. Taktilni povrchove citi dlane
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je vlivem operacniho zakroku zmeneno, pacient udava nepfijemny pocit pfi doteku.
Jizvy v dlani posunlive a protazitelne, jizva jdouci k l . prstu tuha, hypertrofujici.
Kloubni vule drobnych kloubu ruky a zapesti je vesmes omezena, bariera je tvrda,
nepruzi, v krajnich polohach pacient udava bolest. Uchopy provede vsechny v plnem
rozsahu, pouze hacek a kulovy uchop realizuje na 75%.
Pfi vysetfeni PHK bylo zjisteno vyraznejsi flekcni postaveni prstu, a velke
zkraceni flexoru a extensoru prstu. Ruka bez otoku, kuze normalni bary, tepla, vlacna,
elasticka, beze zmeny citlivosti. Posunlivost kuze vazne ve dlani v urovni 4. a 5. prstu,
kde je stale patrna kozni vtazenina. Vyrazne omezene rozsahy aktivni i pasivni
pohyblivosti drobnych kloubu ruky a zapesti. Pohyblivost zapesti omezena nejvice
do ulnarni dukce. Opozici palce svede. Druhy prst ma flekcni postaveni v MCP kloubu,
tfeti prst ma MCP a IP kloubu, neni rnozne dosahnout nuloveho postaveni. Ctvrty a paty
prst jsou v IP kloubech ankylozni, aktivni rozsah pohybu zde neni zadny, pasivni
nepatrny. Vazne abdukce a addukce vsech MCP kloubu. Snizena svalova sila svalu
ruky. Pest realizuje na 50%. Kloubni vule drobnych kloubu ruky a zapesti je vesmes
omezena, bariera je tvrda a nepruzi, v krajnich polohach pacient udava bolest. Uchopy
provede v plnem rozsahu vsechny.
3.7 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Cil terapie;
zvyseni a nasledne udrzeni rozsahu pohybu drobnych kloubu rukou a zapesti
zlepsovani svalove sfly svalu rukou, aktivni sevfeni prstu do dlane, ruce v pest
zlepsovani jemne motoriky, uchopu (na LHK hacek a kulovy uchop)
udrzovani protazitelnosti jizev, elasticity kuze, posunlivosti vuci podkoznim
strukturam
dostatecna pece o pravou ruku pro oddaleni chirurgickeho zakroku
docfleni maximalni mozne samostatnosti a sobestacnosti zvlaste pfi sebesyceni
v ramci korekce vadneho drzeni tela, cviceni na posileni oslabenych svalu,
instruktaz zasad spravneho drzeni tela a skoly zad
doporucit dlouhodobe pokracovani v autoterapii
pokracovani v rehabilitaci ambulantne
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3.8 Zhodnoceni efektu terapie
Pacient po celou dobu terapie ochotne spolupracoval, toleroval vsechny
procedury, snazil se nezanedbavat autoterapii, i kdyz mu casto chybela potfebna
trpelivost. Pobyt na rehabilitacnim oddeleni UVN v Praze celkove hodnoti kladne.
Hospitalizace trvala tfi tydny. Terapeuticky plan na tuto dobu zahrnoval
fyzioterapii, fyzikalni terapii, ergoterapii. Behem teto doby doslo ke zmenam
jak z pohledu fyzioterapie, tak z pohledu ergoterapie. Fyzioterapeuticke jednotky
probflialy ve vsedni dny vzdy dvakrat denne, pficemz jsem mela moznost vest pouze
ty dopoledni.
Na pocatku terapie si pacient stezoval na pocit ,,zatuhlosti" obou rukou a bolest
prave ruky, kterou blize nespecifikoval. Sve ruce nazyval ,,pazoury" coz nepusobilo
zrovna optimisticky.
Behem terapie neustale opakoval ,,jako kdybych mel ty klouby zarezly", a chtel
vedet proc. Na zacatku linora mu byla diagnostikovana artroza drobnych kloubu rukou.
Na konci terapie pacient pocit'uje zlepsenl pohyblivosti leve ruky.
Cflem bylo zvyseni rozsahu pohybu drobnych kloubu rukou, zlepsenl hybnosti
zapestl, redukce otoku leve ruky, uvolneni jizev, zlepsenl elasticity kuze a posunlivosti
vuci podkoznim strukturam, uvolneni zkracenych flexoru a extensoru prstu a zapestl,
uvolneni flekcnich kontraktur kloubu, posileni oslabenych svalu rukou a zlepseni
uchopu obou HK.
Objektivne doslo kredukci otoku hfbetu a prstu leve ruky. Dale k zvyseni
rozsahu pohybu vetsiny drobnych kloubu rukou a zlepseni hybnosti obou zapestl
pfedevsim do flexe. Jizvy na dlani jsou uvolnene, posunlive a protazitelne. Zvysila
se elasticita kuze a posunlivost vuci podkoznim strukturam. Flexory a extensory prstu
a zapestl na LHK jiz nejsou tak zkracene, na PHK se pfilis nezmenily. Doslo k posileni
oslabenych svalu rukou, zlepseni sevfeni leve ruky v pest z 25% na cca 40%. Uchopy
provede vsechny v plnem rozsahu, pouze hacek a kulovy uchop LHK realizuje na 75%.
Mezi nejefektivnejsi fyzioterapeuticke metody, kterych bylo vyuzito v prubehu
terapie, bych zafadila techniky mekkych tkani a tlakovou masaz v oblasti jizev, pomoci
nichz bylo dosazeno obnoveni posunlivosti mezi jednotlivymi vrstvami tj. kuzi
a podkozim. Dale aplikace fyzikalni terapie, vifivky na HKK a vakuum-kompresivni
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pnstrojove terapie, ktere vedly ke snizeni otoku hfbetu a prstu leve ruky a k uvolneni
hybnosti rukou (osvedcila se aplikace FT pfed vlastnrm cvicenim). Velkym pfmosem
pro zlepseni rozsahu pohyblivosti a zvyseni svalove sily obou rukou byla pravidelna
a casta aktivni cviceni jednotlivych kloubu rukou, cviceni proti odporu therabandu
do extenze, protahovam zkracenych flexoru prstu a zapesti a v neposledni fade technika
PNF. Naopak velkeho efektu jsme nedosahli technikou mobilizace drobnych kloubu
rukou, kdy omezene kloubni vule stale pfetrvavaly zfejme z duvodu artrozy.
Nejdulezitejsi zmeny, kterych jsme dosahli behem terapie, jsou popsany
v nasledujici tabulce.
Tabulka 12: Souhrnna tabulka zmen - vysledek terapie - LHK
LHK
otok hfbetu ruky a prstu
jizvy na dlani
kuze ruky
flexory zapesti a prstu
extensory zapesti a prstu
pest
table top test
aktivm rozsah pohybu
zapesti
opozice palec-malik
aktivm rozsah pohybu
l.prstu
aktivni rozsah pohybu
2.prstu
aktivni rozsah pohybu
3.prstu
22.1.2009
ano
snizena posunlivost a
protazitelnost
sucha az vysusena, malo
elasticka, posunlivost kuze
vuci podkozf a fasciim vazne
na dlani
velke zkraceni
velke zkraceni
realizuje na 25%
pozitivni
S 30-0-20
F 15-0-20
2 cm
CM F 40-0-0
MP S 20-20-25
IP S 0-0-20
MP S 0-0-55
DIP S 15-15-30
MP S 0-0-30
PIP S 30-30-30
11.2.2009
ne
posunlivost a protazitelnost
se jevi v pofadku
vlacna, elasticka, posunlivost
a protazitelnost se jevi
v pofadku
male zkraceni
male zkraceni
realizuje na 40%
negativni
S 35-0-45
F 15-0-25
1 cm
CM F 45-0-0
MP S 20-20-40
IP S 0-0-30
MP S 0-0-70
DIP S 10-10-30
MP S 0-0-40
PIP S 30-30-45
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aktivni rozsah pohybu
4.prstu
aktivni rozsah pohybu
S.prstu
uchopy
MP S 20-20-40
F 5-0-5
PIP S 10-10-25
MP S 0-0-40
F 5-0-0
PIP S 0-0-25
stipec 4, spetka 4, lateralnl 4,
kulovy 3, valcovy 4, hacek 3
MP S 20-20-50
F 10-0-5
PIP S 10-10-35
MP S 0-0-50
F 10-0-0
PIP S 0-0-30
stipec 5, spetka 5, lateralm 5,
kulovy 4, valcovy 5, hacek 4
Tabulka 13: Souhrnna tabulka zmen - vysledek terapie - PHK
PHK
kuze ruky
aktivni rozsah pohybu
zapesti
aktivni rozsah pohybu
l.prstu
aktivni rozsah pohybu
3.prstu
aktivni rozsah pohybu
4.prstu
aktivni rozsah pohybu
S.prstu
uchopy
22.1.2009
sucha az vysusena, malo
elasticka, posunlivost kuze
vuci podkozi a fasciim vazne
na dlani
S 35-0-55
F 10-0-10
MP S 5-5-30
MP S 35-35-70
MP S 55-55-75
F 5-0-0
PIP S 0-0-0
DIP S 40-40-40
MP S 25-25-70
PIP S 0-0-0
stipec 5, spetka 4, lateralm 4,
kulovy 3, valcovy 4, hacek 3
11.2.2009
vlacna, elasticka, posunlivost
a protazitelnost se jevi
v pofadku, pouze v oblasti
vtazeniny posunlivost vazne
S 40-0-60
F 10-0-10
MP S 0-0-40
MP S 25-25-70
MP S 55-55-80
F 5-0-5
PIP S 0-0-10
DIP S 35-35-35
MP S 35-35-80
PIP S 0-0-5
stipec 5, spetka 5, lateralm 5,
kulovy 4, valcovy 5, hacek 4
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Prognoza
Pana B.V. postihlo onemocnenl relativne v pozdejsim veku, nalez je primarne
lokalizovany a zhorsujici se pozvolna, riziko vyskytu recidiv je tudiz nizsi
nez u mladsich pacientu s rychle se vyvijejicimi flekcnimi kontrakturami. Leva ruka
ma po chirurgickem zakroku nyni celkove lepsi pohyblivost nez prava ruka, ktera
je indikovana k operaci pfedbezne na podzim 2009, pfiblizne datum bude zalezet
naprogresi funkcnmo deficitu. Pravdepodobnost recidivy na LHK snizuje
i nepfltomnost zavaznejsich pooperacnich komplikaci (vyskytl se pouze otok a zatuhlost
kloubu).
V dalsim prubehu onemocnenl se muze odrazit vysledek vice ci mene vhodneho
vedeni rehabilitacni lecby, zahrnujici i autoterapii, ktera bude po propusteni pacienta
do domaci lecby klicova.
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4 ZAVER
Behem souvisle odborne praxe jsem pracovala tfi tydny s pacientem, ktery mel
diagnostikovanu Dupuytrenovu kontrakturu bilat..
Na zaklade toho jsem:
vypracovala tuto bakalaf skou praci,
popsala problematiku Dupuytrenovy kontraktury,
zpracovala kazuistiku pacienta s touto diagnozou,
seznamila se s diagnozou jak z praktickeho, tak teoretickeho hlediska.
Zaverecne zhodnoceni
Pfi zpracovavam bakalaf ske prace na tema Dupuytrenova kontraktura jsem
si vytvofila uceleny obraz o tomto onemocneni. Prace pro me byla pfinosna v mnoha
smerech. Z teoretickeho hlediska melo pro me pfinos vedle znacneho mnozstvi
informaci take zkusenosti s vyhledavani zdroju a prace s literaturou. Z hlediska lidskeho
jsem si ozfejmila, ze zakladem lispesne rehabilitace je nejen dukladna orientace v dane
problematice, ale take individualni, citlivy a pruzny pfistup k pacientovi pfi samotne
realizaci lecebne-rehabilitacnflio programu (tzv. ,,umet naslouchat" pacientovi, otevfit
se jeho vnfmani sveta, atd.).
Cflem me terapie bylo co nejlepe rozcvicit pacientovi nice postizene
touto nemoci. Snazila jsem se o co nejkvalitnejsi peci, protoze si uvedomuji, ze spravna
funkce ruky je velmi dulezita nejen pro vykonavani ruznych cinnosti, ale odrazi
se i na psychice jedince a casto se muze promftat i do osobnflio a pracovniho zivota.
Prubeh rehabilitacni pece byl vicemene bezproblemovy, pacient B. V. byl
vstficny, na mou lecbu reagoval pozitivne a spoluprace mezi nami byla dobra.
Fyzioterapeuticka pece je nedflnou soucasti komplexnf lecby. Poznala jsem,
ze intenzita a trvani rehabilitace je zavisla na velikosti a zavaznosti chirurgickeho
vykonu a v neposledni fade na motivaci a spolupraci samotneho pacienta. Velice
dulezite je spravne sestaveni rehabilitacnflio planu a nasledne i spravne vedeni
a pfizpiisobeni rhb schematu konkretnim potfebam pacienta. Sestaveni planu terapie
vychazi z kineziologickeho vysetfeni. Podrobne vysetfeni ruky, zjisteni rozsahu
patologickych zmen a klasifikace stavu umozni pozdejsi hodnoceni vysledku
a sledovani dynamiky onemocneni. Dalsi pokracovani nemoci muze ovlivnit nejen
mezioborova spoluprace, ale i vlastni pfistup kazdeho fyzioterapeuta.
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Pfiloha c. 1: Potvrzeny formula? Etickou komisi
UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VtCHOVV A SPGRTU
Jose Martino 31, 162 52 Praba 6 Veieslavin
tel,,(02) 2017 n 11
http://www.ftvs,cunLcz/
Zadost o vyjadreiii
eticke komise UK FTVS
k projeklu bakalafske prace zahrnujfcl lidske: ucastn iky
Nazev: ... , Kazuistika pacienta s Dupuytrenovou kontrakturou
Forma projektu: bakalafsk^ praee
Autor/ hlavnf felitel/ Anna Vagenknechtova
Skolitel (v pfipadS studentske prace) MUDr. David Panek
Popis projeklu
Kazuistika rehabiiitacni p^ce o pacienta s diagnozou Dupuyirenova kontraktiirabude zpracovAvana pod
odbom^m dohledem zkusen^ho fyzkrterapeuta v UVN Praha 6 StMovice.
Nebudou pouzity 2adn^ invazivni tec-tiniky, Osobni udaje ziskane z setfeni nebudou zvefejnSny.
Navrh inforrnoyaneho souhlas (pfilozen)
VPrazedne,,.27,1.2009... Podpis autora., j/.A.'U^K•>J^i.^J,
Vyjadreiii eticke komise UK FTVS
Slbzmi komise: doc.MUDr.Sta§a Bariuiikova. CSc
Praf.Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof.PhDr, Pavel Slepi^ka, DrSc
Doc-MUDrJan Heller, CSc.
Projekt prace by! schvaien Etiekou kornisi UK FTVS pod jednaeim cislem:
dne:.
Eticka komise UK FTVS zhodnotiia pfedtozeny projekt a neshledala zadne rozpory s platnymi zasadami,
pfedpisy a mezinarodni smSmicemi pro provadSni bjomedicinskeho vyzkumu, zahrnujicfho lidske udastniky.
projektu splnil podminky nutne k ziskani souhlasu eticke komise.
podpis pfedsedy EK
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Pf iloha c. 2: Vzor informovaneho souhlasu
INFORMOVANY SOUHLAS
V souladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicine c. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vysetfeni
a nasledne terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobou
ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnickeho povolani v ramci prakticke vyuky a
s uvefejnenim vysledku terapie v ramci bakalafske prace na FTVS UK. Osobni data v teto
studii nebudou uvedena.
Dnesnflio dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovanem vysetfeni a
nasledne terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji, ze
odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobne vysvetlil vse, co je obsahem
tohoto pisemneho informovaneho souhlasu, a mela jsem moznost klast mu otazky, na
ktere mi fadne odpovedel.
Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu pouceni pine porozumela a vyslovne souhlasim
s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.
Souhlasim s nahlizenim nize jmenovane osoby do me dokumentace a s uvefejnenim
vysledku terapie v ramci studie.
Datum:,
Osoba, ktera provedla pouceni:.
Podpis osoby, ktera provedla pouceni:
Vlastnorucni podpis pacienta /tky:.
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Pfiloha c. 3: Palmarni aponeuroza
Digital Fascia
Palmo-dtgital Fascia
Palmar Fascia
Obrazek 5: Palmarni aponeuroza
(pfevzato z RAYAN, G. M.: Palmar fascial complex anatomy and pathology in
Dupuytren's disease. Hand Clinics, 15(1), 1999)
PA - slacha m.palmaris longus pfechazejici v pretendinozm pruhy
RA - radialm aponeuroza
UA - ulnarni aponeuroza
TLPA - transversalni snopce palmarni aponeurozy
NL - ligamenta natatoria
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Pfiloha c. 4: Digitalni aponeuro/a
Obrazek 6: Struktury digitalni fascie
(pfevzato z : HUGHS, T.B., MECHREFE, A., LITTER, J.W., AKELMAN, E.:
Dupuytren's disease. J Hand Surgery, 3:27, 2003)
Vlevo normalni kryci struktury na prstu, vpravo patologicka anatomic pfi Dypuytrenove
kontraktufe, spiralni snopce vychyluji neurovaskularni svazek.
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Pfiloha c. 5: Rentgenovy snimek
Obrazek 7: Rentgenovy snimek rukou
2.2.2009, (B.V., 1951)
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Pf iloha c. 6: Ukazka cviku vhodnych pfi DpK
Obrazek 8: Cviky vhodne pfi Dupuytrenove kontrakture
(pfevzato z http://www.caretomove.be/en-UK/dupuytren)
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